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1 EINLEITUNG 
Der Notwendigkeit der endodontischen Behandlung eines Zahnes liegen viele Ursachen 
zugrunde. Hauptverantwortlich hierfür ist die „Volkskrankheit“ Karies. Um die Integrität des 
Kausystems wieder herzustellen, müssen devitale und stark zerstörte Zähne konservierend 
und prothetisch in ihrer Ästhetik und Funktionalität rekonstruiert werden.  
 
Gemessen am Grad der Zerstörung bedient man sich dazu unterschiedlichster Methoden. Bei 
der Frage nach der Art der postendodontischen Versorgung sind Zahnärzte, Wissenschaftler 
und Forscher jedoch oft kontroverser Meinung. Lange Zeit wurde von verschiedenen Gruppen 
propagiert, jeden endodontisch behandelten Zahn mit einem Wurzelkanalstift zu versehen, der 
in erster Linie der Verstärkung der Wurzel dienen sollte. Dies basierte auf der Annahme, dass 
Zähne nach Extirpation unter anderem aufgrund des Wegfalls der nutritiven Funktion der 
Pulpa verspröden würden. Dies hat sich jedoch im Laufe der Zeit als falsch erwiesen und ist 
durch zahlreiche wissenschaftliche Studien widerlegt worden. Es wurde herausgefunden, dass 
die klinisch relevanten physikalischen Eigenschaften eines endodontisch behandelten Zahnes 
sich nur unwesentlich von denen eines vitalen Zahnes unterscheiden [130, 143, 172]. Die 
Ausdehnung kariöser Defekte und die endodontische Behandlung an sich, bzw. der damit 
verbundene Substanzabtrag, wurden vielmehr als Ursache für die Schwächung des Zahnes 
erkannt [115].  
 
Heutzutage stehen mit der Adhäsivtechnik Methoden zur Verfügung, endodontisch be-
handelte Zähne in vielen Fällen ohne den Einsatz von konventionellen Wurzelkanalstiften 
wieder herzustellen. Der Vorteil dieser minimalinvasiven Technik liegt grundsätzlich darin, 
dem Zahn eine weitere Schwächung durch die Präparation eines Stiftbettes zu ersparen. Nach 
heutigen Erkenntnissen wird die Insertion eines Wurzelkanalstiftes lediglich bei stark zer-
störten Zähnen notwendig, deren Mangel an Zahnhartsubstanz keinen adäquaten adhäsiven 
Aufbau mit Komposit mehr zulässt. Die Aufgabe eines Wurzelstiftes beschränkt sich nach 
heutiger Sicht vorwiegend auf die Retention eines Aufbaus. Die Indikation kann durchaus auf 
bereits endodontisch versorgte Pfeilerzähne ausgeweitet werden, bei denen abzusehen ist, 
dass sie einer überdurchschnittlichen Scher- und Zugbeanspruchung standzuhalten haben. In 
diesen Fällen dient der Wurzelstift dann auch der Stabilisierung. 
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Bis zum Ende der 80er Jahre inserierte man fast ausschließlich gegossene oder halb-
konfektionierte Wurzelkanalstifte aus Metall. In Zeiten der metallkeramischen Versorgung 
stellten diese auch eine völlig zeitgemäße Lösung mit akzeptablen Misserfolgsraten dar. 
Aufgrund des wachsenden Ästhetikbewusstseins des Patienten und ständig größer werdender 
Nachfrage nach vollkeramischen Restaurationen, sowie der bereits bekannten Korrosions-
problematik bei Metallstiften, geht der Trend mittlerweile zu metallfreien, zahnfarbenen 
Stiftversorgungen. Metallische Aufbauten sind bereits hinreichend erforscht worden, da es 
relativ sichere Systeme gibt. Im Falle eines Misserfolges bleibt jedoch zu bedenken, dass die 
Frakturmechanismen metallischer Stifte einerseits für den Zahn in den meisten Fällen 
verheerende Folgen haben und sich die Stiftaufbauten andererseits auch schlecht bis gar nicht 
entfernen lassen [125].  
 
Durch Weiterentwicklungen in der Materialkunde werden nichtmetallische Werkstoffe immer 
kompatibler für den Einsatz in der ästhetischen Zahnheilkunde. Verschiedene Studien haben 
gezeigt, dass Frakturen bei mit Kompositwurzelstiften versorgten Zähnen wesentlich 
günstiger verlaufen, als bei mit Metall- oder Zirkoniumdioxidstiften versorgten Zähnen. Im 
Gegensatz zu opaken metallischen Wurzelkanalstiften schränken zahnfarbene, 
nichtmetallische Stiftsysteme auch die Lichttransmission unter der Vollkeramik nicht ein und 
vermeiden damit durchschimmernde dunkle Schatten. Da auch die Biokompatibilität und die 
Korrosionsbeständigkeit nicht von allen Metallen gewährleistet werden konnte, suchte man 
auch aus diesem Grunde nach Alternativmaterialien. Die Stifte der Zukunft sollten folgenden 
Anforderungen gerecht werden: hohe Retentionswerte, positive Ästhetik, günstige 
zahnhartsubstanzähnliche biomechanische Eigenschaften und eine hohe Biokompatibilität. In 
erster Linie aber sollten sie mit ihrem günstigen Versagensmechanismus der Fraktur der 
Wurzel vorbeugen und diese schützen. Im Falle eines Misserfolgs sollten sie wieder 
entfernbar sein, um gegebenenfalls eine Neuversorgung durchführen zu können. 
 
Ende der 80er Jahre wurde von KWIATKOWSKI und GELLER erstmals der Einsatz von 
metallfreien Stiftsystemen beschrieben. Die ersten Entwicklungen aus Glaskeramik wurden 
aber aufgrund unzureichender mechanischer Eigenschaften wieder verworfen [95]. Bezüglich 
der Biokompatibilität und Ästhetik wiesen Wurzelkanalstifte aus Zirkoniumdioxidkeramik 
hervorragende Eigenschaften auf. Biomechanisch als nachteilig wird die hohe Steifigkeit der 
Stifte im Vergleich zum relativ elastischen Wurzeldentin betrachtet [172]. Ferner kritisiert 
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man die mangelnde Wiederentfernbarkeit und einen unsicheren Versagensmodus von 
Zirkoniumdioxidstiften. Im Laufe der Zeit wurde eine Vielzahl verschiedener Varianten von 
ZrO2-Stiften entwickelt.  
 
Die Anfang der 90er Jahre von DURET et al. entwickelten karbonfaserverstärkten Stifte 
zeigten optimale biomechanische Eigenschaften, stellten sich allerdings wegen ihrer 
schwarzen Grundfarbe unter vollkeramischen Restaurationen als eingeschränkt geeignet 
heraus [27]. Ähnlich hervorragende biomechanische Eigenschaften weisen heute glas- und 
quarzfaserverstärkte Stifte aus Komposit auf, wobei sie den Karbonstiften in der Ästhetik 
deutlich überlegen sind. Sie verfügen über einen der natürlichen Zahnhartsubstanz sehr 
ähnlichen Elastizitätsmodul und würden sich im Falle eines Misserfolgs aufgrund ihres 
günstigen Versagensmodus auch leicht wieder entfernen lassen. Diese wurden durch erste In-
vitro-Untersuchungen bereits belegt, die zeigen konnten, dass der Zahn unversehrt bliebe und 
sich damit erneut versorgen liesse. 
 
Als materialspezifische Nachteile werden für diese Stifte angegeben: Komposit expandiert bei 
Wasseraufnahme, woraus eine Verschlechterung der physikalischen Eigenschaften durch 
chemische Depolymerisation und hydrolytische Degradation resultiert. Zudem ist Komposit 
an sich nur eingeschränkt biokompatibel. Vor diesem Hintergrund muss also ein Kompromiss 
zwischen positiven und negativen Materialeigenschaften eingegangen werden, nur ist es 
fraglich, inwieweit diese Nachteile klinisch eine Rolle spielen. In-vivo konnten diese Fakten 
bisher allerdings noch nicht hinreichend untersucht werden, um konkretere Aussagen für die 
Langzeitstabilität machen zu können.  
 
In der vorliegenden prospektiv angelegten klinischen Studie, wurden zwei quarz- und 
glasfaserverstärkte Komposit-Wurzelkanalstiftsysteme über einen Zeitraum von 5,5 bzw. 4 
Jahren untersucht: das FRC Postec® Wurzelstiftsystem (IvoclarVivadent, FL-Schaan) sowie 
das DT Light Post® Wurzelstiftsystem (VDW1/RTD, F-Saint Egrève). Die Wurzelkanalstifte 
unterschiedlichen Durchmessers wurden entweder im direkten oder indirekten Verfahren 
inseriert, wobei die Art der Befestigung und Verwendung des Dentinadhäsivs je nach 
                                                 
 
 
 
1 RTD-Produkte (Frankreich) werden in Deutschland durch die Firma VDW vertrieben. 
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Präferenz des jeweiligen Behandlers differierte. Ein anschließender Aufbau des Stumpfes 
erfolgte entweder mit Komposit oder einer experimentellen Glaskeramik. Die definitive 
Versorgung bestand ausschließlich in vollkeramischen Restaurationen wie Veneers, 
Teilkronen, Vollkronen oder Brücken. Vereinzelte Zähne brauchten nicht zusätzlich 
prothetisch versorgt zu werden, hier blieb es bei einem adhäsiven Stiftkernaufbau aus 
Wurzelstift und Komposit. Die erste Nachuntersuchung erfolgte jeweils nach einem halben 
Jahr, jede weitere Nachuntersuchung im jährlichen Rhythmus.  
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2 GRUNDLAGEN 
2.1  Endodontische Vorbehandlung 
In den vergangenen Jahrzehnten konnten infolge intensiver Forschungen und zahlreicher 
neuer Erkenntnisse in der endodontischen Therapie von Zähnen bedeutende Erfolge erzielt 
werden. Laut Abrechnungs- und Einzelleistungsstatistiken der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung ist in der Bundesrepublik Deutschland (alte und neue Bundesländer) von 
1970 bis 2005 eine Steigerung der Wurzelkanalfüllungen um 44% gegenüber einer Reduktion 
der Extraktionen um 53% verzeichnet worden [96]. Zurückzuführen ist diese Steigerung auf 
eine verbesserte zahnmedizinische Versorgung, vor allem jedoch auf die erhöhte Erfolgsquote 
durch verbesserte Verfahren in der Endodontie. HOLM-PEDERSEN et al. geben 
Langzeiterfolge für eine endodontische Behandlung mit 92-93% an [65]. 
2.1.1 Ursachen 
Irreversiblen Pulpitiden können viele Ursachen zu Grunde liegen, die infektiöse Pulpitis z.B. 
durch kariöse Läsionen mit Bakterienpenetration hat daran mit 95% den größten Anteil. Ein 
Zahn kann aber auch durch iatrogene Faktoren oder durch traumatische Ereignisse seine 
Vitalität einbüßen. Iatrogen bedingte Irritationen sind grundsätzlich physikalischer oder 
chemischer Natur, dabei zählen präparatorische Maßnahmen zu den physikalischen 
Irritationen. Hier kann es aufgrund einer großflächigen Eröffnung von Dentintubuli und 
anschließendem Flüssigkeitsentzug zu einer Odontoblastenaspiration kommen, wodurch die 
Pulpa irreversibel geschädigt werden kann. Übertrocknung der Kavität, thermische 
Schädigung infolge unzureichender Wasserkühlung, zu hoher Umdrehungsgeschwindigkeit 
oder zu hohem Anpressdruck zählen ebenfalls zu den physikalischen Schädigungen. 
Weiterhin auch die diagnostische Applikation von Kälte oder Wärme, sowie das mechanische 
Einbringen von Füllungsmaterialien und Abformungen. Die Anwendung von Reinigungs-, 
Desinfektions-, und Trocknungsmitteln, Lacken, Linern, Unterfüllungsmaterialien, 
Füllungsmaterialien, Säuren und adhäsiven Mitteln zählen zu den chemischen Irritationen. 
Traumatisch bedingt kann durch Dentinsprünge, Infraktionen und besonders durch Kronen- 
und Wurzelfrakturen eine endodontische Behandlung nötig werden, genauso wie im Falle 
einer Kontusion oder Luxation. Bei einer durchgängigen Wurzelfraktur bis in den Pulpenraum 
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hinein, ist der entsprechende Zahn jedoch auch mit einer endodontischen Maßnahme nicht 
mehr haltbar und daher extraktionswürdig. Seltener kann eine zu große Krafteinwirkung im 
Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung eine Pulpanekrose herbeiführen, die eine 
endodontische Behandlung nach sich zieht [61]. 
2.1.2 Indikationen und Kontraindikationen 
Indikationen für Wurzelkanalbehandlungen sind das Vorliegen einer irreversiblen 
Schädigung oder nekrotischen Pulpa mit oder ohne Beteiligung des periradikulären Gewebes. 
Ferner ist eine endodontische Behandlung bei geplanter Wurzelspitzenresektion, 
Wurzelamputation oder Hemisektion angezeigt. Auch im prothetischen Bereich kann eine 
Wurzelkanalbehandlung notwendig werden, wenn nämlich bei der Verankerung eines 
Wurzelstiftes eine intentionelle Devitalisation eines Zahnes erforderlich wird [137].  
 
Kontraindikationen für Wurzelkanalbehandlungen stellen Zähne dar, die entweder nicht 
funktionell wieder hergestellt oder restauriert werden können, oder aufgrund einer weit 
fortgeschrittenen parodontalen Destruktion nicht mehr erhaltungswürdig sind. Auch bei nicht-
kooperativen Patienten kann eine Wurzelkanalbehandlung kontraindiziert sein, wenn diese 
z.B. durch körperliche oder geistige Behinderungen oder eine eventuelle Grunderkrankung in 
ihrer Behandlungsfähigkeit stark eingeschränkt sind. Bei Patienten, deren Mundhygiene-
Compliance nicht ausreichend ist und auch innerhalb eines angemessenen Zeitraums nicht 
verbessert werden kann, ist eine endodontische Behandlung ebenfalls obsolet [137]. 
2.1.3 Allgemeine Richtlinien einer Wurzelkanalbehandlung 
Die Entscheidung, ob ein Zahn erhaltungswürdig ist oder nicht, ist bereits vor der 
Wurzelkanalbehandlung zu treffen. Die entsprechenden Kriterien wurden von der DGZMK2 
und der ESE3 festgelegt [31, 34].  
 
                                                 
 
 
 
2 Deutsche Gesellschaft für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde 
3 European Society of Endodontology 
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Als vorbereitende Maßnahme vor der endodontischen Behandlung sollte der zu behandelnde 
Zahn in jedem Fall mit Kofferdam von der Mundhöhle separiert werden. In manchen Fällen 
macht erst, aufgrund des hohen Zerstörungsgrades eines Zahnes, eine vorherige 
Aufbaufüllung die Applikation von Kofferdam möglich. Ziel der Isolierung ist es, neben 
einigen anderen Vorteilen, das Arbeitsfeld möglichst steril zu halten und zu verhindern, dass 
Speichel und damit Bakterien aus der Mundhöhle in den Wurzelkanal gelangen und diesen 
kontaminieren [68, 137]  
 
Die biomechanische Kanalaufbereitung bezweckt die Entfernung von vitalem und/oder 
nekrotischem Pulpagewebe und Mikroorganismen aus dem Wurzelkanal sowie von der 
Wurzelkanalwand. Zudem dient sie der Formgebung des zu obturierenden Kanals. Dabei 
sollte der aufbereitete Kanal den ursprünglichen Kanal in sich einschliessen, sowie 
glattwandig und konisch geformt sein. Durch die Anwendung von desinfizierenden 
Spüllösungen wird der Wurzelkanal chemisch auch in den Bereichen gereinigt, die der 
mechanischen Aufbereitung alleinig nicht zugänglich sind. Mit diesen beiden Maßnahmen 
wird eine weitgehende Beseitigung der Mikroflora im Wurzelkanal erreicht [68, 137].  
 
Bei der anschließenden Wurzelkanalfüllung ist es wichtig, eine apikale Konstriktion innerhalb 
der ersten 2 mm vom Apex zu belassen, um die Integrität des Pulpenraums zu wahren, ein 
Widerlager für die Wurzelkanalfüllung zu schaffen und die Verletzung des Periapex zu 
vermeiden [67]. Bei einem symptomlosen Zahn kann die Wurzelkanalfüllung sofort in der 
gleichen Sitzung erfolgen. Dies kann sowohl nach einer akzidentellen Eröffnung der Pulpa 
mit darauf folgender Vitalextirpation der Fall sein, als auch bei symptomfreier chronisch 
apikaler Parodontitis oder Pulpanekrose. Bei einer akuten irreversiblen Pulpitis, die mit 
Schmerzen einhergeht, ist eine sofortige Weiterbehandlung dagegen nicht anzuraten. Zwar ist 
es durchaus möglich, den Zahn sofort abzufüllen, aber durch eine mögliche Verschleppung 
von Keimen über den Periapex hinaus kann ein Wiederaufflammen der Entzündung zu einem 
späteren Zeitpunkt nicht in jedem Fall verhindert werden. Bei Exsudation aus dem Kanal oder 
einem akuten apikalen Prozess verbietet sich die sofortige Weiterversorgung [67, 68].  
 
Für den Fall einer medikamentösen Zwischeneinlage bietet sich Kalziumhydroxid als Mittel 
der Wahl an. Studien belegen, dass bereits nach der Applikation für einige Tage in allen 
Kanälen nahezu zu 100% Bakterienfreiheit nachgewiesen werden konnte [61]. Dabei ist es 
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enorm wichtig, die Kavität auch vorübergehend dicht zu verschliessen, um koronales Leakage 
mit anschließender Reinfektion des Kanals zu verhindern [67, 68]. Die temporäre Füllung 
sollte dabei eine Mindestschichtdicke von 3,5 mm nicht unterschreiten und möglichst stabil 
sein, um eventuelle Füllungsfrakturen zu vermeiden und ein Auswaschen von sich im Kanal 
befindlichen Medikamenten zu verhindern. Die Kanaleingänge unter der temporären Füllung 
mit einem Wattepellet abzudecken ist darüber hinaus nicht anzuraten, da dadurch die 
Penetrationsmöglichkeit für Bakterien erhöht wird [171].  
 
Als Voraussetzung für die definitive Wurzelkanalfüllung muss der Wurzelkanal absolut 
sauber und trocken sein, also ohne Exsudation, Blut oder Pusentleerung. Des Weiteren darf 
der Patient keinerlei Schmerzen in Bezug auf den betreffenden Zahn angeben. Als 
Wurzelfüllmaterial wurden früher häufig Silberstifte eingesetzt, die heute jedoch ungünstig 
bewertet werden. Sie sind unflexibel und korrosionsanfällig und daher vermutlich auch 
Verursacher von Entzündungsreaktionen im periapikalen Gewebe. Die DGZMK empfiehlt 
daher möglichst auf andere Materialien zurückzugreifen [138]. Mittlerweile hat sich als 
Standardfüllmaterial das thermoplastisch verformbare Guttapercha in Kombination mit den 
unterschiedlichsten Sealern etabliert. Auch gemäß der DGZMK erfüllen Guttaperchastifte in 
hohem Maße die Anforderungen, die unter den Aspekten Gewebeverträglichkeit, 
Abdichtungsverhalten, Handhabung und gegebenenfalls Entfernbarkeit an Wurzelkanal-
füllstifte gestellt werden [138]. Gemäß Befragungen von Zahnärzten in Deutschland im Jahre 
1999 und in der Schweiz im Jahre 1995 über die Applikationstechnik von Guttapercha 
dominiert in Deutschland mit 61,6% die laterale Kondensationstechnik (Schweiz: 34,4%) und 
in der Schweiz mit 65,8% die Einstifttechnik (Deutschland: 36,9%) [67]. In der Literatur wird 
derzeit die laterale Kondensationstechnik als Standard aufgeführt [68]. 
2.2 Temporäre restaurative Versorgung und Wartezeiten 
Ein endodontisch behandelter Zahn sollte nach heutigem Stand der Wissenschaft sofort 
weiterbehandelt werden. Von EDELHOFF et al. und der DGZMK wird das Verfahren der 
„immediate restauration“ empfohlen: „Die definitive Weiterversorgung des Zahnes ist nach 
erfolgreich abgeschlossener endodontischer Behandlung aufgrund der Risiken einer 
Reinfektion ohne lange Wartezeiten vorzunehmen“ [31, 34]. Nach einer Umfrage von 
TEKYATAN et al. warten jedoch über 50% der befragten deutschen Zahnärzte drei bis sechs 
Monate oder mehr bis zur definitiven restaurativen Versorgung [157]. Dem muss nach 
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heutiger Ansicht widersprochen werden. Die Prognose eines wurzelbehandelten Zahnes war 
früher als eher unsicher anzusehen, zumal eine Versorgung mit einem bakteriendichten 
Verschluss zwischen den Behandlungen ausblieb und nur ein unzureichender temporärer 
Verschluss durchgeführt wurde. Bei vitalen Zähnen wurde von je her auf eine 
langzeitprovisorische Versorgung viel mehr Wert gelegt als bei wurzelgefüllten, devitalen 
Zähnen, bei denen unzureichend hergestellte Provisorien oft frakturieren oder verloren gehen.  
 
Aufgrund fehlender Schmerzsensationen an endodontisch behandelten Zähnen und damit 
verbundener mangelnder Compliance der Patienten werden verloren gegangene oder defekte 
Provisorien erst zu spät oder gar nicht ersetzt, wobei es zu einer Rekontamination des Kanals 
kommt. Des Weiteren ist das Risiko für den Zahn sehr hoch, gerade im unversorgten Zustand 
zu kippen oder zu elongieren, da die okklusale und/oder approximale Abstützung nicht mehr 
gewährleistet ist, oder im schlimmsten Falle zu frakturieren [67].  
 
Heute gilt es als erwiesen, dass sich ohne einen bakteriendichten Verschluss durch koronales 
Leakage in jedem Fall eine Reinfektion des Kanals ergibt. SAUNDERS et al. sehen darin die 
Hauptursache für das Versagen einer endodontischen Therapie [136]. In der Literatur werden 
im Durchschnitt für die Penetration von Bakterien und Endotoxinen durch einen bereits 
obturierten Wurzelkanal Zeiträume zwischen 4 und 90 Tagen angegeben [89, 21]. Endotoxine 
durchwandern die Wurzelfüllung schneller als Bakterien [5], dabei ist es gleich, ob der Kanal 
in lateraler oder vertikaler Kondensationstechnik abgefüllt wurde. In Studien die sich mit 
dieser Thematik befassen wiesen Kontrollgruppen mit dichtem koronalem Verschluss im 
Gegensatz zu unzureichend verschlossenen Zähnen keine Bakterienpenetration auf [104]. Da 
die Wahrscheinlichkeit einer koronalen Undichtigkeit und damit eines Misserfolges mit der 
Tragedauer einer provisorischen Füllung ansteigt [136], sollte dies bei der Weiterversorgung 
bedacht werden. Durch MAGURA et al. wird sogar gefordert, eine Wurzelkanalfüllung, die 
nicht innerhalb von 3 Monaten definitiv versorgt wurde, komplett zu revidieren [104]. Eine 
Wurzelfüllung ist eine zeitlich stark limitierte Abdichtung des Kanals, die immer eines 
bakteriendichten Verschlusses bedarf [171]. Das Risiko der Reinfektion kann daher nur durch 
die definitive Versorgung mittels endgültigem restaurativen Aufbau ausgeschlossen werden 
[171]. Sollte die Weiterversorgung nicht in derselben Sitzung möglich sein, sollten die 
Kanaleingänge deshalb anhand von Dentinbonding und Komposit temporär verschlossen 
werden, um das Reinfektionsrisiko zumindest zu minimieren [101]. Vom Einbringen von 
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nichtadhäsiven Füllungsmaterialien (z.B. Amalgamfüllungen) wird abgeraten, da zu deren 
Verankerung die Präparation eines Unterschnittes nötig wird. Zahnhartsubstanzschonung hat 
auch hier oberste Priorität. Im vorgenannten Beispiel würde zu viel Substanz geopfert und der 
Zahn unnötig geschwächt werden. Bis heute werden von einigen Behandlern 
wurzelbehandelte Zähne dekapitiert, um Zahnfrakturen zu vermeiden. Dies sollte jedoch 
gemäß EDELHOFF et al. und den Richtlinien der DGZMK hinsichtlich der 
Zahnhartsubstanzschonung unterlassen werden [31, 34].  
 
Hinsichtlich der Weiterversorgung bietet sich zum einen die minimalinvasive Technik mit 
Verzicht auf Wurzelstifte an, zum anderen die Weiterversorgung mit einem Wurzelstift 
sowohl im direkten, als auch im indirekten Verfahren. Liegt die Indikation zu einer Stift-
insertion vor, sollte diese hinsichtlich der Rekontaminationsgefahr unmittelbar nach 
Applikation der Wurzelkanalfüllung vorgenommen werden. Das Präparieren des Stiftbettes 
und Applizieren des Wurzelstiftes wirkt sich dabei nicht negativ auf die frische apikale Ver-
siegelung aus, wie SCHNELL et al. zeigten. Voraussetzung ist jedoch, dass das plastische 
Wurzelfüllmaterial Guttapercha in Kondensationstechnik in den Wurzelkanal eingebracht 
wurde [34, 141]. Wenn der Stift im indirekten Verfahren individuell hergestellt werden muss, 
kann allerdings die Versorgung mit einem vorübergehenden Stiftprovisorium nicht um-
gangen werden. Risiken und Gefahren für den Zahn liegen hier in mangelnder Passung und 
Undichtigkeit bezüglich des Kronenrandes der provisorischen Krone einerseits und bezüglich 
der fehlenden Formkongruenz des provisorischen Stiftes andererseits. Durch hierbei 
entstehende Spannungsspitzen wird der Zahn einem hohen Risiko ausgesetzt, bereits in der 
provisorischen Phase zu frakturieren [172].  
 
Um dies zu umgehen, empfehlen FOX et al. aufgrund der Ergebnisse ihrer Untersuchungen, 
wenn möglich das direkte Verfahren, also ausschließlich vorgefertigte Wurzelstifte in 
Kombination mit einem Kompositaufbau einzusetzen. Diese Methode kommt gänzlich ohne 
eine provisorische Phase aus, dadurch kann auf die Nutzung gegossener laborgefertigter 
Wurzelstifte komplett verzichtet werden [47].  
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2.3 Postendodontische Versorgung 
2.3.1 Klinische Ausgangssituation 
Entscheidendes Kriterium für oder gegen die Stiftinsertion ist die klinische Ausgangssituation 
des Zahnes. Die verbliebene Zahnhartsubstanz, die Position (Frontzahn, Prämolar oder 
Molar), sowie dessen zukünftige Funktion sind hier von Relevanz [115, 172].  
 
Laut VIRE et al. frakturieren 59% aller endodontisch behandelten, aber prothetisch 
unversorgten Zähne [169]. Deshalb sollte der postendodontischen Versorgung größte 
Beachtung geschenkt werden. Die Annahme, die physikalischen Eigenschaften der Zahn-
hartsubstanz würden sich nach einer Wurzelbehandlung verschlechtern, ist bereits entkräftet 
worden [130]. In einer Studie von SEGLEY et al. konnte 1992 widerlegt werden, dass 
endodontisch behandelte Zähne vitalen Zähnen in ihrer Festigkeit, Zähigkeit und Belastung 
bis hin zur Fraktur unterlegen seien. In Zug- und Druckfestigkeit ist kein signifikanter 
Unterschied festzustellen [143] und auch hinsichtlich des Feuchtigkeitsgehalts des Dentins 
vitaler Zähne, verglichen mit dem Dentin endodontisch behandelter Zähne, konnte PAPA 
keinen signifikanten Unterschied feststellen [121]. Einzig unterscheiden sich vitale und 
wurzelbehandelte Zähne in der Härte des Dentins. Das Dentin vitaler Zähne macht, im 
Vergleich zu dem endodontisch behandelter Zähne, einen um 3,5% höheren Wert aus [143].  
 
Nicht die Veränderung der Zahnhartsubstanz, sondern der durch Füllungen und zusätzlich 
endodontische Behandlung entstandene Substanzabtrag ist verantwortlich für den Festig-
keitsverlust. Zwar wird mit Entfernung des Pulpakammerdachs dem Zahn die wichtigste 
Querverstrebung genommen, solange aber der Zahn durch die Kontinuität seiner zirkulären 
Dentinwände gestützt bleibt, hält sich der Stabilitätsverlust in Grenzen, wie HANSEN et al. in 
ihrer Studie 1990 feststellten [59]. REEH et al. untersuchten 1989 an extrahierten oberen 
Prämolaren den Zusammenhang von Substanzverlust und nachfolgender endodontischer 
Behandlung. Sie erforschten, dass Zähne durch die alleinige endodontische Behandlung 
(Präparation der Zugangskavität, Entfernung des Pulpadaches und Aufbereitung der Kanäle) 
lediglich 4-6% ihrer Stabilität einbüßen. Durch die Präparation einer zweiflächigen Kavität 
jedoch verlieren sie annähernd 50% und bei einer MOD-Kavität bereits über 65% ihrer 
Stabilität, da hier eine Spannungsverteilung über die Randleisten ausbleibt [130].  
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Zudem richtet sich der Stabilitätsverlust nach der Ausdehnung und vor allem der Tiefe der 
Kavität. Eine Verdoppelung der Kavitätentiefe bewirkt eine Auslenkung der Höcker unter 
okklusaler Belastung um das Achtfache [66]. Die entstehende Hebelwirkung, bei den unter 
Kaubelastung auseinanderdriftenden Höckern, ist damit hauptsächlich für eine Zahnfraktur 
verantwortlich. Als weiteres Frakturrisiko wird der Verlust von Mechanorezeptoren 
pulpenextirpierter Zähne diskutiert. RANDOW et al. fanden heraus, dass Zähne mit derart 
reduzierter sensibler Registrierung eine Belastung erst dann registrieren, wenn diese doppelt 
so hoch ist, wie bei einem vitalen Zahn [128]. Vor allem im Frontzahnbereich ist dieses 
Risiko nicht zu unterschätzen. Frontzähne werden durch den Kraftangriff quer zur Zahnachse 
auf Biegung belastet und drohen eher zu brechen, während Seitenzähne, die senkrecht zur 
Zahnachse belastet werden eher gestaucht werden und nicht so schnell zerbrechen.   
 
Die Unterscheidung der Defektausdehnung ist ein wesentliches Problem, da Begriffe wie 
„gering“, „mittelgradig“ oder „stark zerstört“ der subjektiven Betrachtung unterliegen. Auch 
Einteilungen in <30%, 30-70% und >70% werden in der Literatur gefunden. Objektiver wäre 
die Einteilung in prozentuale Zerstörungsgrade und deren Zuordnung zu Therapieformen. 
Bisher sind dazu aber keine wissenschaftlichen Daten verfügbar, sodass es dem Behandler 
überlassen bleibt, eine Einordnung und Therapieplanung vorzunehmen [115].  
 
NAUMANN empfiehlt eine Einteilung in fünf Klassen aufgeteilt nach verbliebenen 
Dentinwänden. Klasse I mit Zugangskavität und vier intakten Kavitätenwänden absteigend 
bis Klasse V mit Zugangskavität und keiner verbleibenden Kavitätenwand. Die Wandhöhe 
sollte mindestens 2 mm betragen. Bei einer Restwandstärke unter 1 mm, wird die betreffende 
Wand als fehlend betrachtet. Es wird unterschieden in Frontzähne, Prämolaren und Molaren, 
da diese Zahngruppen in wesentlichen anatomischen und funktionellen Belastungs-
charakteristika differieren. Substanzverluste wie in Klasse II und III werden als der 
eigentliche problematische Punkt in der konservierend-prothetischen Versorgung 
endodontisch behandelter Zähne angegeben. Insbesondere eine Kronenversorgung erfordert in 
der Regel eine Präparation, die substanziell den Verlust der verbliebenen Kavitätenwände 
bedeutet. Retentive Maßnahmen bezüglich eines Stumpfaufbaus sind deshalb indiziert. Ab 
Klasse IV wird eine Stiftinsertion empfohlen und bei Klasse V wird eine Stiftinsertion sowie 
eine spätere Kronenversorgung als absolut notwendig erachtet [115]. 
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WEIGL und HEIDEMANN differenzieren den klinischen Ausgangszustand ähnlich, 
unterscheiden zusätzlich aber noch physiologische bzw. erhöhte Belastung. Unter 
physiologischer Belastung versteht man die Belastung im Falle einer nicht verblockten 
Einzelzahnrestauration. Eine erhöhte Belastung liegt dann vor, wenn der zu versorgende Zahn 
in eine Brückenkonstruktion einbezogen wird oder als Pfeilerzahn für herausnehmbaren 
Zahnersatz herangezogen werden soll [172]. 
 
Abbildung 1: Behandlungsempfehlung für eine Stiftversorgung, modifiziert nach [115] 
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2.3.2 Minimalinvasive Therapie ohne Wurzelkanalstift 
Heute sind für zahlreiche Situationen alternative Aufbaumöglichkeiten für endodontisch 
behandelte Zähne verfügbar, die aufgrund ihrer geringeren Invasivität gegenüber dem Einsatz 
von Wurzelkanalstiften zu bevorzugen sind [31, 129, 130]. 
 
Klassische Behandlungskonzepte, wie die radikale Dekapitierung von Zahnkronen und die 
damit zwingende Stiftversorgung, gelten seit der Einführung moderner Therapiekonzepte als 
überholt, sogar kontraindiziert. Den neueren Behandlungsmethoden ist deshalb Vorrang 
einzuräumen [31, 130]. 
 
Durch die vielfältigen gebotenen Möglichkeiten ist es nicht mehr nötig, ausnahmslos jeden 
Zahn mit einem Stift zu versorgen. Im Gegenteil, denn zahlreiche Studien belegen, dass 
gerade mit Wurzelstift versehene Zähne den Eigenschaften endodontisch behandelter Zähne 
ohne Wurzelstift in der Festigkeit und Frakturresistenz mitunter sogar unterlegen sind [114, 
145].  
 
SIDOLI et al. stellten für endodontisch behandelte Zähne weitaus höhere Festigkeitswerte 
fest, als für Zähne mit inserierten Wurzelstiften [145]. Auch SOERENSEN und 
MARTINOFF richten das Augenmerk vermehrt auf den Schutz des Zahnes gegen Frakturen, 
als auf den Gewinn von Retentionsfläche durch Stiftaufbauten [151]. Bereits 1972 wurden 
durch STAHL et al. in den Wurzelkanal hinein verlängerte Kompositaufbauten zur 
Versorgung angewandt, um Stiftinsertionen zu vermeiden [171].  
 
EDELHOFF und die DGZMK publizierten folgende Indikationsrichtlinien für die 
minimalinvasive Aufbautechnik mit Kompositen: [31, 34] 
• Endodontisch behandelte Zähne mit der Zugangskavität als einzigem Defekt und 
ansonsten intakten und stabilen zirkulären Kronenwänden 
• Frontzähne, die zusätzlich zur Zugangskavität lediglich kleine bis mittelgroße 
approximale Kavitäten (Klasse III nach BLACK) aufweisen ohne Beteiligung der 
Schneidekante  
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
15
• Bei Bestehen von zusätzlich größeren labialen und/oder oralen Defekten bzw. einer 
ganz oder teilweise zerstörten Inzisalkante (Klasse IV und V nach BLACK) sollte der 
Zahn nach dem adhäsiven Aufbau mit Komposit zusätzlich mit einer Vollkrone 
versehen werden. 
• Seitenzähne haben in den meisten Fällen noch genug Restzahnhartsubstanz für eine 
rein adhäsive Verankerung. Demgegenüber gestaltet sich eine Stiftbohrung in den 
engen, meist gekrümmten Kanälen von Molaren oft schwierig. 
• Seitenzähne mit kleinen bis mittelgroßen approximalen Defekten (Klasse II nach 
BLACK) 
• Seitenzähne mit approximalen Defekten, die bis tief in die Trepanationsöffnung 
hineinreichen und die Kontinuität der zirkulären Kronenwände unterbrechen, können 
bei ausreichender Schichtdicke der gegenüberliegenden Dentinwände durch deren 
adhäsive Verklebung geschient werden, um ein Auseinanderdriften der Höcker bei 
Belastung zu vermeiden  
 
WEIGL und HEIDEMANN bekräftigen: „Es gibt keine stichhaltigen Gründe dafür, einen 
oberen endodontisch behandelten Prämolaren mit einer Vollkrone zu versorgen, wenn man 
bei einem gleichen vitalen Prämolaren eine adhäsive Kompositfüllung oder ein adhäsiv 
befestigtes Keramikinlay bevorzugt hätte“ [172]. Bei einem Seitenzahn mit mindestens zwei 
verbliebenen Schmelzwänden muss also nicht zwingend eine Kronenversorgung 
vorgenommen werden, mehrere Studien unterstreichen die hervorragende stabilisierende 
Eigenschaft von Kompositaufbauten bei zwei oder dreiflächigen Kavitäten an endodontisch 
behandelten Zähnen oder eine Höckerfassende Onlayversorgung. 
 
Nach einer Untersuchung von REEH et al. erreicht die Rekonstruktion eines endodontisch 
behandelten Zahnes mit einer dreiflächigen adhäsiv befestigten Kompositrestauration mit dem 
Faktor 0,87 - in Relation zur Festigkeit eines vitalen Zahnes (Faktor 1) - annähernd dessen 
Festigkeitswerte. Ein dreiflächiges individuell gegossenes Gold-Onlay ist hingegen in der 
Lage, die Festigkeit um den Faktor 2,11 zu steigern. Im Fall einer tiefen MOD-Kavität sollte 
der Zahn deswegen mit einer die Höcker umfassenden extrakoronalen Restauration versorgt 
werden, um eine Fraktur der Kronenwände zu vermeiden. Für diese Situation wäre ein Onlay 
oder eine Teilkrone angezeigt, die Grenzen zwischen der Indikation zu einem Onlay, einer 
Teil- oder Vollkrone verlaufen jedoch fließend. Im Falle einer Vollkronenpräparation bleibt 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
16
jedoch zu bedenken, dass die verbliebenen Dentinwände durch das Beschleifen geopfert 
werden würden und es damit zu Retentionseinbußen und Schwächungen käme. Hierbei wäre 
zusätzlich ein Wurzelstift indiziert, um den Stumpfaufbau, die Unterkonstruktion für die 
Krone, retentiv zu verankern [129].  
 
Unverzichtbar für die Rekonstruktion eines Zahnes mit mittlerem Destruktionsgrad mittels 
Kompositaufbau und Vollkrone ohne Wurzelkanalstift ist eine vertikale Dentinwand von 2 
mm Höhe oder mehr, damit die Restauration später mindestens 2 mm im Dentin verankert 
werden kann (vgl. Kapitel 2.3.3.2). Die mechanischen Eigenschaften eines derart versorgten 
Zahnes können durch zusätzlich eingebrachte Stifte nicht verbessert werden, der Zahn wird 
dadurch höchstens unnötig geschwächt [12]. Bei dieser Art der Versorgung sollten allerdings 
etwa 2-3 mm der Wurzelfüllung gemäß der Kanalanatomie unterhalb des Kanaleingangs 
entfernt werden, im Sinne einer Komposit-Pin-Verankerung, um Platz und Retention für den 
Kompositaufbau zu schaffen [34].  
 
Vorteil in der Versorgung mit einem rein adhäsiv befestigten Kernaufbau aus Komposit ohne 
Stift und Kronenversorgung ist der relativ geringe Zeitaufwand im einzeitigen Vorgehen, der 
sichere bakteriendichte Verschluss und eine sofort belastbare Versorgung. Zudem bietet die 
minimalinvasive Technik größtmögliche Substanzschonung und im Speziellen die 
Minimierung des Risikos einer iatrogenen Wurzelperforation. Ebenso von Vorteil sind neben 
der schnellen und einfachen Handhabung geringe Materialkosten und die durchweg als 
positiv zu bewertende Ästhetik von reinen Kunststoffaufbauten. Zudem sind die 
Materialeigenschaften denen von Dentin recht ähnlich [12].  
 
Nachteil ist die relativ hohe Schrumpfung des Komposites mit Spaltbildung während der 
Polymerisation und je nach Destruktionsgrad das Fehlen von Zahnschmelz, der für eine 
Ätzung unabdingbar ist. Zudem ist die Methode nur dann erfolgreich, wenn noch genügend 
Zahnhartsubstanz verblieben ist. Klinische Langzeiterfahrungen gibt es dahingehend kaum 
[172]. 
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2.3.3 Restaurative Therapie mit Wurzelkanalstift 
Bei Zähnen mit unzureichendem Zahnhartsubstanzangebot für eine adhäsive Verankerung, 
bzw. bei überdurchschnittlicher Scher- und Zugbeanspruchung bei Pfeilerzähnen, bieten auch 
heute noch Wurzelkanalstifte die Möglichkeit eine dauerhafte Retention und Stabilität zu 
erreichen [32]. Wie bereits erwähnt, zeigen die neuesten Ergebnisse aus der wissen-
schaftlichen Forschung, dass der Standpunkt, jeden überkronungswürdigen endodontisch 
behandelten Zahn mit einem Wurzelkanalstift zu versorgen, mittlerweile aufgegeben wurde. 
Die Verwendung eines Stiftes darf jedenfalls nicht zu einem erhöhten Frakturrisiko der 
Wurzel führen, sondern soll aufgrund seiner Fähigkeit, Belastungen einheitlich entlang des 
Wurzelkanals zu verteilen, deren Konzentration in Bereichen mit erhöhter Fragilität 
verhindern. Die Verwendung eines Wurzelkanalstiftes rechtfertigt sich heute fast 
ausschließlich darin, Retention zwischen Restaurationsmaterial und Rest-Zahnstruktur zu 
erreichen [165].  
 
Die Indikation für einen Wurzelstift besteht laut EDELHOFF et al. und der DGZMK dann, 
wenn zu wenig koronale Zahnhartsubstanz für die Insertion eines adhäsiven Aufbaus 
vorhanden ist oder Pfeilerzähne einer überdurchschnittlichen Scher- und Zugbelastung 
standzuhalten haben [31]. Die schematische Darstellung der Behandlungsempfehlung von 
NAUMANN in Kapitel 2.3.1 gilt dabei als grobe Richtlinie [115].  
 
 
Vorteile der Stiftverankerung sind die hohe mechanische Retention des Kernaufbaus, die 
Möglichkeit der Zahnerhaltung bei äquigingivalem Substanzverlust und die Vermeidung einer  
traumatisch invasiven Behandlung im Sinne einer Extraktion mit späterer Brückenversorgung 
oder Implantation einer künstlichen Zahnwurzel. Die Methode der Stiftversorgung wurde in 
der Literatur bereits oft beschrieben und evaluiert [172]. 
 
Nachteile liegen im erhöhten Zahnhartsubstanzverlust bei der Stiftpräparation, der unter 
Umständen eine Schwächung der Zahnwurzel nach sich zieht. Ferner kann der Zahn beim 
Zementierungsvorgang oder unter Belastung frakturieren. Die Möglichkeit einer Revision der 
Wurzelfüllung entfällt häufig und der Behandlungsaufwand und die damit verbundenen 
Kosten sind weitaus höher, als bei rein adhäsiver Versorgung [172]. 
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2.3.3.1 Voraussetzungen 
Wie bereits in Kap. 2.3.1 aufgeführt, sollten die Voraussetzungen für eine Stiftinsertion 
bereits im Vorfeld geklärt werden. Unentbehrlich ist eine erfolgreiche endodontische 
Behandlung mit klinisch und röntgenologisch unauffälliger periapikaler Region [172]. Die 
Wurzelkanalfüllung sollte des Weiteren homogen, dicht und ausreichend dimensioniert sein, 
eine Mindestgröße von ISO 40 nicht unterschreiten und das apikale Ende sollte sich 0-2 mm 
innerhalb des röntgenologischen Apex befinden. Um bei der Stiftbohrung eine gute Übersicht 
zu bekommen sollten die plastischen Füllmaterialien (Guttaperchapoints und Sealer auf 
Epoxidharzbasis, eingebracht in Kondensationstechik) in ihrer Farbe gut vom umgebenen 
Dentin zu unterscheiden sein, wie EDELHOFF et al. empfehlen [31]. Im Falle der 
Notwendigkeit einer temporären Versorgung ist auf einen geeigneten provisorischen 
Verschluss mittels Dentinbonding und Komposit höchsten Wert zu legen.  
2.3.3.2 Präparation des Stiftbettes und Ferrule-Effekt 
Je nach Herstellungsmodus muss auch die entsprechende Präparation differenziert werden. Es 
wird die direkte und indirekte Methode unterschieden, sowie die Befestigung nach 
konventionellem und adhäsivem Vorgehen. Die größtmögliche Substanzschonung erfährt 
man bei der Anwendung von adhäsiv befestigten direkten Wurzelstiften, der die Kombination 
von indirekt gefertigten Stiftaufbauten mit konventioneller Befestigung mit einem höheren 
Substanzabtrag gegenübersteht [31, 34].  
 
Bei geplanter adhäsiver Befestigung sollte man auf die Verwendung von eugenolhaltigen 
Sealern bei der Wurzelfüllung verzichten oder zuvor den Wurzelkanal mit 37%iger 
Phosphorsäure oder mit Ethanol reinigen. Hierbei stellt sich die Verwendung von Alkohol als 
bessere Variante heraus. Einige Autoren berichten über Retentionseinbußen in Verbindung 
mit eugenolhaltigen Sealern [159], Ergebnisse anderer Studien widerlegen dies jedoch [57, 
142]. Nachteilig auf den adhäsiven Verbund kann sich auch die Spülung mit 
Wasserstoffperoxid (H2O2) auswirken, wie ERDEMIR et al. feststellten [40].  
 
Im Falle einer späteren Kronenversorgung sollte sowohl bei direkten als auch bei indirekten 
Stiftaufbauten mit der zirkulären Pfeilerpräparation begonnen werden, damit das Abschätzen 
der verbleibenden Zahnhartsubstanz einfacher fällt [31, 34]. Besteht die Indikation zu einem 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
19
indirekten Aufbau, sollten Dentinwände, deren Stärke 1 mm unterschreitet, eingekürzt werden 
[155].  
 
Im seltenen Falle einer reinen Stiftversorgung ohne Krone beginnt man mit der Entfernung 
des oberen Anteils der Guttaperchafüllung, entweder mit einer heißen Sonde oder anhand 
eines Gates-Bohrers (Dentsply-Maillefer, CH-Ballaigues). Danach kann die Stiftbohrung 
erfolgen, für die es je nach System entsprechende Vorbohrer gibt. Eine einheitliche 
Schichtdicke der Dentinwände, sowie die vollständige Entfernung von 
Wurzelfüllungsmaterial auf der gesamten Aufbereitungslänge, ist hierbei anzustreben. Die 
Kavität wird mit Bohrern aufsteigender Größe präpariert. Zur Kontrolle der Länge und 
Richtung der Bohrung sowie dem Nachweis eventueller Perforationen sollte man nach 
erfolgter Kanalbohrung ein Röntgenbild mit dem abgemessenen Instrument machen [34]. Die 
Kriterien für die Auswahl der richtigen Länge und des passenden Durchmessers werden in 
Kapitel 2.5.2 beschrieben.  
 
Im Folgenden werden die Vorgehensweisen für das direkte und indirekte Vorgehen getrennt 
voneinander aufgeführt: 
Bei der Präparation für indirekte Wurzelstifte ist besonders auf eine Präparation mit glatten 
Flächen und scharfen Kanten zu achten. Unter sich gehende Bereiche sollten entfernt oder 
ausgeblockt und dünne Dentinwände unter 1 mm Stärke von vorneherein eingekürzt werden. 
Durch ein inzisal geschaffenes Plateau können die Kaukräfte vom Stumpfaufbau auf den 
Zahn übertragen werden. Zudem ermöglicht der breite, horizontale Flächenkontakt später 
einen besseren Randschluss [155]. Weiterhin ist bei der Präparation des Stiftbettes für einen 
indirekten Aufbau wichtig, dass ein ovales Kanalinlay geschaffen wird, welches die Funktion 
eines Rotationsschutzes hat. Weiterhin ermöglicht es, die Verbindungsstelle zwischen Aufbau 
und Wurzelstift stabil zu gestalten [57]. Die Einschubrichtung darf dabei aber nicht ausser 
Acht gelassen werden, immer jedoch abhängig von der noch vorhandenen Zahnhartsubstanz. 
Genügend starke Dentinwände sind für die Versorgung mit einem indirekten Stiftaufbau 
unabdinglich, gerade im Frontzahnbereich, der starken Scherbelastungen ausgesetzt wird 
[151]. Da Frontzähne z.B. beim Abtrennen von Nahrung größtenteils von oral nach labial 
belastet werden, sollte zwecks weiterer Frakturprävention labial eine Abschrägung in das 
inzisale Plateau präpariert werden. Dem Zahn soll hiermit ermöglicht werden, sagittal 
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auftretende Kräfte des Aufbaus weitestgehend aufzufangen und zu resorbieren [99]. Indiziert 
sind indirekte Wurzelstifte ab einer Zerstörung der Zahnhartsubstanz, die 70% überschreitet. 
  
Die Präparation für direkte Wurzelstifte in Kombination mit adhäsiver Befestigung und 
Kompositaufbauten ist wesentlich substanzschonender. Dünne Dentinwände müssen nicht 
abgetragen werden, sondern werden adhäsiv geschient. Die Präparation eines ovalen 
Kanalinlays wird überflüssig, da die unter sich gehenden Bereiche im Sinne einer 
„anatomischen Rotationssicherung“ fungieren. Unter sich gehende Bereiche müssen also 
nicht entfernt oder ausgeblockt werden. Im koronalen Bereich sollte der Stift nicht zu eng 
sitzen, damit noch genug Platz für die Umfassung des Stiftes durch Kompositmaterial bleibt. 
Durch die adhäsive Verklebung von Dentinwand, Komposit und Stift wird die Retention 
erhöht [31, 34]. Die Indikation für direkte Stiftaufbauten bezieht sich auf Zähne mit einem 
Zerstörungsgrad von 30-70% der Zahnhartsubstanz. 
Ferrule-Effekt bzw. Fassreifeneffekt 
Übersetzt heißt das aus dem Englischen kommende Wort „Ferrule“ soviel wie Eisenband, 
Hülse oder Metallring. Der Ursprung des Wortes wird im Lateinischen vermutet, kombiniert 
aus den Worten für Eisen (ferrum) und Armband, Armreif (viriola). Der Ferrule-Effekt 
beschreibt die körperliche Fassung gesunder Zahnhartsubstanz, um einem Auseinander-
brechen des Zahnes unter von innen wirkender Belastung von außen entgegenzuwirken. 
Ähnlich wie z.B. die losen Bretter eines Weinfasses durch einen Fassreifen zusammen-
gehalten werden, wird auch der Zahn durch eine Umfassung von außen gestützt. Damit 
durchaus vergleichbar ist auch die Überkuppelung von Höckern durch eine Teilkrone, die 
ebenfalls der Frakturprävention, Stabilisierung und Festigkeitssteigerung dient [172].  
 
Die Kronenpräparation erfolgt nach dem Setzen des Stiftes (direkt oder indirekt), wobei 
darauf zu achten ist, dass die Präparationsgrenze apikal des Kernaufbaus im gesunden Dentin 
liegt und den Zahn zervikal zirkulär umfasst, [62, 112, 155, 172]. Von verschiedenen 
Autoren, u.a. EDELHOFF et al. und der DGZMK, werden hierfür mindestens 2 mm verlangt 
[31, 34, 102]. WEIGL und HEIDEMANN fordern lediglich 1 mm [172]. Dadurch werden 
seitlich auftreffende Kräfte neutralisiert, die bei der Stiftinsertion entstehen. Ferner unter 
funktioneller Belastung auftretende Hebelkräfte ebenso, wie auch die Keilwirkung von 
konischen Wurzelstiften [150].  
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Die meisten hierzu existierenden Daten wurden mit Metallwurzelstiften und gegossenen 
Aufbauten erhoben [49, 102, 172]. TORBJÖRNER et al. unterstreichen mit ihrer 
retrospektiven Studie den klinischen Langzeiterfolg der mit Ferrule-Effekt präparierten 
prothetischen Stiftversorgungen. Bei einer Rate von 14% Misserfolgen (9% 
Retentionsverlust, 3% Wurzelfraktur, 1% Stiftfrakturen) sind die Stiftfrakturen hauptsächlich 
dem fehlenden Ferrule-Effekt zuzuschreiben. Bei einer von AL-HAIZAMEH und 
GUTTERIDGE publizierten In-vitro-Studie wurde bei adhäsiver Eingliederung von Metall-
stiften kombiniert mit Kompositaufbauten kein Unterschied zwischen mit und ohne Ferrule 
präparierten Versorgungen hinsichtlich der Frakturrestistenz gefunden, wohl aber ein 
günstigerer Frakturmodus [4]. CATHRO hingegen stellte bei Ferrule-Präparationen von nur 1 
mm (allerdings ohne Wurzelstift) eine signifikante Steigerung der Frakturresistenz fest [20].  
 
Zur Minimierung des Misserfolgsrisikos und Sicherung des klinischen Langzeiterfolges ist 
also sowohl die Einhaltung der biologischen Breite, die Auswahl des entsprechenden 
Stiftdesigns, der richtigen Wurzelstiftlänge als auch entsprechende Präparationsrichtlinien zu 
berücksichtigen [172]. Sollte die Einhaltung der biologischen Breite wegen unzureichender 
anatomischer Gegebenheiten nicht möglich sein, muss gegebenenfalls durch chirurgische 
Kronenverlängerung oder kieferorthopädische Maßnahmen (orthodontische Extrusion) eine 
solche herbeigeführt werden, wie es EDELHOFF et al. und DGZMK propagieren [31, 34]. 
Das Beheben von subgingival verlaufenden Präparationsgrenzen wiederum ist abhängig von 
einer ausreichenden Wurzellänge [31, 34, 150]. GEGAUFF et al. weisen darauf hin, dass eine 
chirurgische Kronenverlängerung keine zusätzliche Stabilität bringt, wenn ein Ferrule von 
etwa 1 - 1,5 mm auf nur 2 mm erhöht werden soll. Bereits 1 - 1,5 mm Ferrule sind in solchen 
Situationen vollkommen ausreichend, eine adhäsive Befestigung vorausgesetzt. Was das 
Kronen-Wurzelverhältnis betrifft, ziehen die Autoren eine orthodontische Extrusion einer 
chirurgischen Kronenverlängerung vor. Allerdings ist dabei der Behandlungsaufwand größer 
[49]. 
2.3.3.3 Konditionierung der Dentinoberfläche  
Die Dentinadhäsivsysteme dienen in der vorliegenden Studie zusammen mit den 
Befestigungskompositen sowohl der Verankerung der Wurzelkanalstifte im Dentin, als auch 
der Verbindung der Kompositaufbauten mit dem Dentin. Die Dentinadhäsion ist schwieriger 
zu bewerkstelligen als eine Schmelzadhäsion, da das Dentin aufgrund des hohen Anteils von 
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Kollagenfasern und Wasser, anders als Zahnschmelz, nur zu 45% aus anorganischer Substanz 
besteht. Im Zusammenhang mit den modernen Dentinadhäsivsystemen (4. und 5. Generation) 
wurden aber bereits Haftwertigkeitswerte von 15 MPa und mehr angegeben [162].  
 
Um eine mikromechanische Verbindung zwischen Dentin und Adhäsiv beziehungsweise 
letztendlich Dentin und Komposit zu erreichen, benötigt man als Erstes einen 
Konditionierer. Es eignet sich Maleinsäure, aber auch 20-37,5%ige Phosphorsäure. Die 
Einwirkzeit auf das Dentin sollte bei der Anwendung von Phosphorsäure auf maximal 15 
Sekunden (s) begrenzt werden, damit durch Kollagendenaturierung der Verbund nicht 
geschwächt wird [61]. Durch die Konditionierung wird der oberflächliche Smear Layer 
(Schmierschicht) entfernt, das peri- und intertubuläre Dentin bis in eine Tiefe von etwa 2-5 
µm entmineralisiert und aufgelöst, sowie das Kollagenfasergeflecht freigelegt.  
 
Anschließend wird ein Primer aufgetragen. Dessen Monomer enthält Moleküle sowohl mit 
hydrophilen, als auch mit hydrophoben Gruppen. Mit der hydrophilen Komponente soll das 
Wasser verdrängt und das nach der Entmineralisierung zurückbleibende Kollagennetzwerk 
stabilisiert werden [52]. Der Primer verbessert die Benetzung der Dentinoberfläche mit dem 
Adhäsiv. Die hydrophilen Gruppen des Primers besitzen hohe Affinität zu den mit einer 
Hydrathülle umgebenen Fasern und die hydrophoben Gruppen stellen die Verbindung zum 
hydrophoben Adhäsiv her [61]. 
  
Als eigentliches Bindeglied zwischen dem hydrophilen Dentin und dem hydrophoben 
Komposit dient das Adhäsiv. Es entsteht eine so genannte Hybridschicht aus Kollagen, 
Primer und Adhäsiv. Man sollte dem Adhäsiv genügend Zeit zur Diffusion lassen, um eine 
vollständige Hybridschicht zu erhalten – etwa 10s [171].  
 
Die jeweiligen Arbeitsschritte können einzeln (beim Syntac®-System) oder kombiniert 
ablaufen (bei Excite® DSC). Die „three-step-adhesive“ Systeme mit separatem Primer und 
Adhäsiv scheinen allerdings hinsichtlich des mikromechanischen Verbundes den „one-bottle“ 
Systemen überlegen [168]. Die „tags“ in den Dentintubuli weisen im koronalen und mittleren 
Drittel der Wurzel eine höhere Dichte als apikal auf. Dies kann durch die verringerte Dichte 
der Dentintubuli im apikalen Bereich bedingt sein [42], allerdings auch durch den Druck bei 
der Insertion der Wurzelkanalstifte, der zervikal höhere Werte als apikal erreicht. Zudem ist 
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die Anwendung einer wurzelgängigen Microbrush wichtig, mit der man das Dentinadhäsiv 
auch im apikalen Drittel der Wurzel manuell applizieren kann [168].  
2.3.3.3.1 Dentinadhäsivsysteme 
Syntac® (ohne Heliobond) 
Das Dentin-Schmelz-Haftvermittler-System Syntac® Classic (IvoclarVivadent, FL-Schaan) 
ist ein Dreiphasensystem und besteht aus einem Syntac® Primer, einem Syntac® Adhäsiv 
und einem Schmelzbonding Heliobond®. Letzteres findet in vorliegender Studie allerdings 
keine Anwendung. In Tabelle 1 und Tabelle 2 sind die Zusammensetzungen von Primer und 
Adhäsiv aufgeführt. Da Schmelz und Dentin eine unterschiedliche Vorbehandlung erfordern, 
sollte zur Vorbereitung des Zahnschmelzes eine selektive Schmelzätzung für 30-60s mit 
37%iger Phosphorsäure erfolgen. Eine ausreichende Spülung und Trocknung ist hier 
obligatorisch. Das Dentin wird anschließend mit Syntac® Primer benetzt. Da es sich hierbei 
um einen selbstkonditionierenden Primer handelt, ist keine spezielle Vorbehandlung für das 
Dentin von Nöten. Eine Kontaktzeit von etwa 15s sollte unbedingt eingehalten werden, da die 
Dentinfasern sonst nicht richtig benetzt werden würden. Danach erfolgt wiederum die 
Lufttrocknung. Abschließend muss das Syntac® Adhäsiv aufgetragen werden. Dies sollte 
wiederum 10s einwirken und anschließend ebenfalls luftgetrocknet werden. Auf die 
anschließende Verwendung eines Bondings wurde bei Insertion der Wurzelstifte verzichtet, 
da eine lichtinitiierte Polymerisation auch bei Verwendung von FRC Stiften nicht in allen 
Bereichen des Wurzelkanals sichergestellt werden kann. Es wurde daher ein dünnfließendes, 
dualhärtendes Befestigungskomposit eingesetzt, welches durch Diffusion eine Polymerisation 
mit dem Syntac® Primer und Adhäsiv gewährleisten konnte. Somit wird die Passgenauigkeit 
der Stifte in keinem Fall beeinträchtigt [80]. 
 
Tabelle 1: Zusammensetzung des Syntac®-Primers [80] 
 
Komponenten Gew.-% 
Tetraethylen-glycol-dimethacrylat 25 
Maleinsäure 4 
Dimethylketon 41 
Wasser 30 
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Tabelle 2: Zusammensetzung des Syntac®-Adhäsivs [80] 
 
Komponenten Gew.-% 
Polyethylen-glycol-dimethacrylat 35 
Maleinsäure < 0,01 
Glutaraldehyd (50%) 10 
Wasser 55 
Panavia ED® Primer 
Der Panavia® ED Primer (Kuraray, J-Osaka) ist ein selbstkonditionierender Primer, der aus 
zwei Flüssigkeiten (A und B) zusammengemischt wird. Er ist zusammengesetzt aus MDP-
Phosphorestermonomer, Hydroxymethylmethacrylat (HEMA), einem Salicylsäurederivat (5-
NMSA) und einer polymerisationsunterstützenden Substanz. Durch die saure Umgebung des 
Primers wird der Smear Layer (Schmierschicht) aufgelöst und nach Eindringen in die 
Zahnsubstanz durch Kalziumionen neutralisiert. Dadurch wird eine weitere Deminerali-
sierung gestoppt. Primer und Befestigungszement initiieren ihre Polymerisation gegenseitig. 
Erst wenn der Primer leicht verblasen wird und das Befestigungskomposit in Kontakt mit dem 
Primer kommt, beginnt das Befestigungskomposit auszuhärten. Der Primer dient dabei als 
Katalysator für die Polymerisation des Komposites. Gleichzeitig führen die in Panavia® F 2.0 
enthaltenen Katalysatoren zu einer Aushärtung des Monomers im Primer [94]. 
Excite® DSC 
Excite® DSC (Dual-Curing Single-Component, IvoclarVivadent, FL-Schaan) ist ein 
dualhärtendes Einkomponentenadhäsiv. Das Adhäsiv befindet sich in einem Single-Dose-
Behälter, der durch Durchstoßen mit dem Applikationspinsel, welcher die Initiatoren enthält, 
in Kontakt kommt und die Polymerisation startet. Wichtig ist vor der Anwendung des 
Adhäsivs den Wurzelkanal mit einer Säure vorzubehandeln. Die Zusammensetzung des 
Adhäsivs ist Tabelle 3 zu entnehmen. Excite® DSC soll nach Herstellerangaben 10s in den 
Zahn einmassiert werden und anschließend kurz verblasen werden. Auf eine Lichthärtung 
kann bei Excite® DSC verzichtet werden. Abschließend kann die Restauration, beschichtet 
mit einem geeigneten Befestigungskomposit, eingesetzt werden. Die Scherfestigkeit beträgt 
laut Hersteller sowohl für Schmelz als auch für Dentin > 10MPa [71]. 
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Tabelle 3: Zusammensetzung des Excite® DSC Adhäsivs [71] 
 
Komponenten Gew.-%
Phosphorsäureacrylat,  
HEMA, Dimethacrylate 
78,3 
Hochdisperses Siliziumoxid 0,5 
Ethanol 19,5 
Katalysatoren und Stabilisatoren 1,7 
2.3.3.4 Adhäsive Befestigung der Wurzelstifte 
Die Retention bei konventioneller Befestigung beruht auf rein mechanischer Friktion. Da die 
Retention von Faserstiften hingegen auf Mikroretention und Adhäsion beruht, werden diese 
adhäsiv befestigt. Abhängig von einigen Faktoren kann die Haftkraft positiv oder negativ 
beeinflusst werden. Je geringer der Zeitraum zwischen Wurzelkanalbehandlung und 
Stiftinsertion, desto besser die Haftkraft. Die Wahl und Kompatibilität der Adhäsivsysteme, 
sowie die Vorbehandlung der Stiftoberfläche durch vorheriges abstrahlen und benetzen mit 
Haftvermittler, sind ebenfalls entscheidend für eine gute Haftung. Des Weiteren sollten 
Hohlraumeinschlüsse in der Zementschicht gründlich vermieden werden [165]. Um eine 
Blasenbildung beim Einbringen des Stiftes in den Wurzelkanal zu vermeiden, sollte das 
Befestigungskomposit mittels Lentulo in den Kanal eingebracht und ebenfalls auf den Stift 
appliziert werden. Geschieht dies nicht wie vorgegeben, würden bestimmte Anteile des Stiftes 
bzw. der Wurzelkanalwände unbenetzt bleiben. 
2.3.3.4.1 Befestigungskomposite 
Variolink® II 
Mit Variolink® II (IvoclarVivadent, FL-Schaan) kommt in vorliegender Studie ein 
dualhärtendes Befestigungskomposit zum Einsatz. Es härtet sowohl unter Lichtzufuhr, als 
auch selbstständig chemisch. Das System besteht aus einer Base und einem Katalysator, die 
jeweils miteinander vermischt werden müssen. Im Angebot stehen drei Konsistenzen, die für 
unterschiedliche klinische Anforderungen unterschiedliche Fließeigenschaften besitzen: 
Variolink® II Ultra (hochviskös), Variolink® High (dickflüssig) und Variolink®II Low 
(dünnflüssig). Für die Insertion der Wurzelstifte wurde jedoch nur die dünnflüssige Variante 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
26
verwendet. Um die Bildung einer Sauerstoffinhibitionszone zu vermeiden, besteht die 
Möglichkeit, die aushärtende Paste mit einem zum System gehörigen Schutzgel abzudecken. 
Bei der Stiftinsertion, die im Wurzelkanal unter Sauerstoffausschluss stattfindet, erübrigt sich 
die Anwendung allerdings. Um eine gute ästhetische Anpassung zu erzielen, ist Variolink®II 
in sechs verschiedenen Farbnuancen und Tranzparenzabstufungen erhältlich. Die Zusammen-
setzung von Variolink® II ist Tabelle 4 zu entnehmen [75]. 
 
 
Tabelle 4: Zusammensetzung von Variolink® II [75] 
 
Komponente Bestandteile Base [in Gew.-%] 
Catalyst 
dünn 
[in Gew.-%] 
Monomermatrix/  
org. Kompositmatrix 
Bis-GMA 13,1 13,9 
Urethandimethacrylat 6,6 7,0 
TEGMA 6,6 7,0 
anorganische 
Füllstoffe 
Bariumfüller (silanisiert) 38,4 36,2 
Ytterbiumflourid 25,0 25,0 
Mischoxid (silanisiert) 5,0 5,0 
Ba-Al-Fluoro-Silikatglas 5,0 5,0 
Katalysatoren und 
Stabilisatoren  0,3 0,9 
Pigmente  <0,1 <0,1 
Panavia® F 2.0 
Panavia® F 2.0 (Kuraray, J-Osaka) ist ebenfalls ein dualhärtendes Befestigungskomposit, das 
sowohl unter Lichtzufuhr an lichtzugänglichen Stellen, als auch anaerob-chemisch an Licht 
und Luft unzugänglichen Stellen aushärtet. Panavia® F 2.0 gibt es in vier Farben: Light 
(transluzent), TC (toothcolour), White und Opaque. Es handelt sich um ein 
Zweiphasensystem, welches durch einen Dosierer bereits im richtigen Mischungsverhältnis 
appliziert werden kann. Dem Behandler bietet sich de facto unbegrenzte Verarbeitungsdauer, 
da die Auspolymerisation erst dann beginnt, wenn der Kontakt zweier Flächen einen 
Sauerstoffausschluss bewirkt. Die Aushärtung dauert etwa 60 Sekunden. Der Randbereich, 
der nun noch in Kontakt zu Sauerstoff steht, wird wahlweise durch das Auftragen des 
Sauerstoffblockers Oxyguard® II oder durch konventionelle bzw. LED-Lichthärtung 
polymerisiert [93]. 
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2.3.3.5 Direktes Verfahren 
Bei Zähnen mit teilzerstörter klinischer Krone (30-70% Zerstörung) kommt die direkte 
Methode zur Anwendung. Die Präparation des Stiftbettes, die adhäsive Eingliederung des 
Stiftes und der anschließende Stumpfaufbau mit Komposit können in einer Sitzung erfolgen. 
Die definitive Präparation für Veneers, Kronen und Brücken kann je nach Planung auch in 
derselben Sitzung vorgenommen werden. Wichtig ist bei der Kronen- und Brücken-
präparation auf die Einhaltung des Ferrule-Effektes zu achten, um eine erhöhte Festigkeit zu 
erhalten [34].  
2.3.3.6 Indirektes Verfahren 
Bei Zähnen mit einer koronalen Zerstörung von mehr als 70% der Zahnhartsubstanz wird die 
indirekte Methode angewandt. Nach der Präparation des Stiftbettes wird der Wurzelstift 
nochmals auf eine korrekte Passung im Wurzelkanal überprüft. Gegebenenfalls muss der Stift 
intraoral vorsichtig mittels eines diamantierten Schleifkörpers ohne Druck und mit 
Wasserkühlung eingekürzt werden [55, 117]. Die Abformung erfolgt in der Doppel-
mischtechnik mittels Polyetherabformmasse Impregum® und Permadyne® blau (3M ESPE, 
D-Seefeld) und vorbereiteten Abformstiften bzw. den Wurzelstiften selbst. Der Aufbau aus 
experimenteller Glaskeramik wird dann im zahntechnischen Labor hergestellt und schließlich 
mit dem Kompositwurzelstift verbunden. Das Verfahren hierzu wurde von EDELHOFF et al. 
im Jahre 2001 eingeführt [35]. Auf das genaue Vorgehen beim Verbund von Stift und Aufbau 
wird in Kapitel 3.5.3 näher eingegangen. Zweck der indirekten Methode ist es, die Nachteile, 
die sich aufgrund des hohen WAK von massiven Kompositaufbauten ergeben, zu umgehen. 
Bei der Präparation für die endgültige Restauration ist die korrekte Präparation des Ferrule-
Effekt, ein mindestens 2 mm breiter Dentinsaum apikal des Stumpfaufbaus, eine wesentliche 
Voraussetzung für den Langzeiterfolg [34].  
2.3.4 Definitive Versorgung 
Die Versorgung mit einer Vollkrone ist bei einem endodontisch behandelten Zahn, egal ob 
mit oder ohne Wurzelstift, nicht in jedem Fall nötig. Hier taucht abermals die Frage nach 
Restzahnhartsubstanz, Zahnposition und zukünftiger Belastung auf. Dabei sind sich die 
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Wissenschaftler nicht ganz einig, wo die Grenze zwischen Kronenversorgung ja/nein zu 
ziehen ist.  
 
MANOCCI et al. untersuchten endodontisch behandelte Prämolaren mit Klasse II-Kavitäten 
und Stiftversorgung über drei Jahre in einer prospektiven klinischen Studie. Die Zähne 
wurden entweder nur mit Kompositaufbau oder mit Kompositaufbau und Vollkrone versorgt. 
Hinsichtlich der klinischen Erfolgsrate waren beide Gruppen annähernd identisch [107]. 
SOERENSEN und MARTINOFF stellten jedoch in ihrer retrospektiven klinischen Studie bei 
mit Vollkronen versorgten Seitenzähnen eine Steigerung der klinischen Erfolgsrate fest. Bei 
Frontzähnen hatte eine Kronenversorgung wiederum keine signifikanten Vorteile [151].  
 
EDELHOFF erklärt den Vorteil der Kronenversorgung bei Seitenzähnen durch deren 
vorwiegend axiale Belastung bei Eckzahn gestützter Okklusion und die im Vergleich zur 
Frontzahnbelastung um ein Vielfaches gesteigerte Kaukraft. Von größter Bedeutung ist hier 
die körperliche Umfassung des Zahnes mittels entsprechender Präparationstechnik, dem 
Ferrule-Effekt. Die Präparation sollte dabei mindestens 2 mm im gesunden Dentin verlaufen. 
Dass nicht der Stift an sich und auch nicht das Stiftdesign der Schlüssel zum Erfolg ist, ist der 
Veröffentlichung von BEER und BAUMANN zu entnehmen, die den Erfolg hauptsächlich 
der Kronenversorgung mit korrekter körperlichen Fassung der Restzahnhartsubstanz 
zuschreiben [14]. Zwingend notwendig ist aber auch hierbei eine zügige Weiterversorgung 
hinsichtlich der Rekontaminationsprävention. 
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2.4 Grundlagen der dentalen Ästhetik 
Der Begriff Ästhetik hat seine Herkunft im Griechischen und bedeutet „sinnliche 
Wahrnehmung“. Alltagssprachlich verwendet man den Ausdruck „ästhetisch“ heute meist als 
Synonym für schön, geschmackvoll oder ansprechend. In der Wissenschaft bezeichnet der 
Begriff die gesamte Palette von Eigenschaften, die darüber entscheiden, wie Menschen 
Gegenstände wahrnehmen. 
2.4.1 Physikalische Grundlagen  
Licht, das auf einen Körper trifft, kann von ihm entweder reflektiert, absorbiert oder 
transmittiert werden. Die Lichtbrechung tritt an der Grenzfläche zweier unterschiedlicher 
Medien auf, in denen sich das Licht mit unterschiedlicher Geschwindigkeit ausbreitet [60]. 
Jedem Medium ist ein so genannter Brechungsindex4 zugeordnet. Welcher Bruchteil des auf 
die Oberfläche fallenden Lichtes reflektiert wird, hängt vom Reflexionsgrad des Materials ab 
(Gold 0,75; Stahl 0,55). Gestalt und Farbe eines Gegenstandes werden nur dann 
wahrgenommen, wenn die reflektierten oder emittierten Lichtstrahlen das Auge erreichen. 
Der natürliche Zahn erfüllt alle drei Eigenschaften (sowohl Absorption, Reflektion als auch 
Transmission), genauso die nichtmetallischen Werkstoffe Keramik und Komposit. Über die 
Eigenfarbe des natürlichen Zahnes hinaus wird die Farbwahrnehmung auch durch 
Eigenschaften wie Transparenz, Opazität, Opaleszenz und Fluoreszenz beeinflusst, wobei 
auch die dreidimensionale Zahnoberfläche eine Rolle bei der Farbwahrnehmung spielt [163].  
 
Als Transparenz oder Transluzenz wird die Lichtdurchlässigkeit eines Stoffes bezeichnet, die 
sich definiert durch das Verhältnis Absorption zu Transmission. Die Schneidekante eines 
Zahnes wird beispielsweise mit zunehmendem Alter transluzenter [163]. Der Schneide-
kantenbereich erscheint nur deswegen gräulicher, weil von der dunklen Mundhöhle in diesem 
Bereich sehr viel Licht absorbiert und nur wenig reflektiert wird. 
                                                 
 
 
 
4 Brechungsindex: n=Lichtgeschwindigkeit im Vakuum/Lichtgeschwindigkeit im betreffenden Medium, gibt an,   
  um welchen Faktor die Lichtgeschwindigkeit im Vergleich zum Vakuum kleiner ist. Je optisch dichter ein  
  Medium ist, desto höher der Brechungsindex [60]. 
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Das Gegenteil der Transluzenz ist die Opazität, die Eigenschaft Licht zurückzuhalten. 
Umgekehrt berechnet sie sich aus Transmission durch Absorption. Opaleszenz beschreibt die 
Ähnlichkeit der Lichtbrechungseigenschaften eines Stoffes wie die des Opals, ein Mineral, 
das vor einem dunkeln Hintergrund eine blaue Färbung und unter Lichteinwirkung eine 
orange Färbung annimmt. Fluoreszenz ist eine Form der Lumineszenz (kaltes Leuchten). 
Durch kurzwellige unsichtbare UV-Strahlung wird die spontane Emission von langwelligem 
sichtbarem Licht angeregt. Dies geschieht beim Übergang eines elektronisch angeregten 
Systems in einen Zustand niedrigerer Energie. Nach Beendigung der Bestrahlung verlischt 
auch dieses Leuchten sofort wieder [176]. 
 
Schmelzprismen und Dentintubuli fungieren als optische Lichtleiter und sammeln und 
verteilen das Licht innerhalb des Zahnes [120]. Metalle hingegen, die völlig opak sind, haben 
diese Eigenschaft nicht. Es findet im Gegensatz zum natürlichen Zahn keine 
Lichttransmission ins Innere des Zahnes statt. Hier spielen hauptsächlich Reflexion und 
Absorption eine Rolle.  
 
Einen natürlichen Zahn anhand einer zahntechnischen Restauration nachzuahmen ist deshalb 
so schwierig, weil hier ein kompliziertes Zusammenspiel verschiedener Lichteffekte vorliegt. 
Durch den Einsatz von vollkeramischen Restaurationen ist dies zwar mittlerweile nahezu 
möglich [29], in Kombination mit dunklen, opaken metallischen Stiftaufbauten wird die 
Ästhetik allerdings erheblich eingeschränkt. Opake Unterkonstruktionen und dünne Keramik-
schichtdicken behindern zudem ein transluzentes Aussehen der endgültigen Restauration [95]. 
Dies gilt für Restaurationen mit metallischen Stiftkernaufbauten sowie für metallkeramische 
Verblendkronen gleichermaßen. Durch den Wegfall der Lichttransmission durch die 
natürliche Zahnwurzel, die als Lichtleiter fungiert, und der damit verbundenen fehlenden 
Illumination der umliegenden Gewebe, erzeugt die Schattenbildung durch den Metallaufbau 
eine grau-blaue Verfärbung der marginalen Gingiva [50].  
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2.5 Einteilung der Stiftsysteme 
Stiftsysteme können nach Material, dem Herstellungsverfahren (individuell, 
halbkonfektioniert oder vollkonfektioniert), der Herstellungsmethode (direkt/indirekt), dem 
Design (konisch, zylindrisch oder zylindrisch-konisch), der Funktionalität (aktiv/passiv) oder 
der Oberflächenstruktur (glatt, aufgeraut oder mit Gewinde) unterschieden werden. Jedes der 
oben genannten Kriterien kann Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg einer 
Stiftstumpfaufbauversorgung haben. 
2.5.1 Individuelle, Halbkonfektionierte und Vollkonfektionierte 
Stiftaufbauten 
In der vorliegenden Studie wird für den direkten Aufbau die halbindividuelle Variante 
„Kompositwurzelstift mit individuellem Aufbau aus Komposit“ angewandt. Für den 
indirekten Aufbau wird ein Kernaufbau aus experimenteller Glaskeramik separat gepresst und 
mit einem Kompositwurzelstift adhäsiv verbunden. Die entsprechenden Vorgehensweisen 
werden in Kapitel 3 näher erläutert.  
 
Bei der Methode des individuellen Stumpfaufbaus gibt es keine konfektionierten Stifte und 
auch keine entsprechenden Vorbohrer. Der Behandler kann hier im direkten Verfahren den 
Aufbau aus einem plastischen Material, meist Komposit, sofort im Mund des Patienten 
herstellen. Amalgamaufbauten waren zu früheren Zeiten zwar sehr häufig, sind aber 
heutzutage nicht mehr indiziert [172]. Ein individueller Aufbau kann auch im indirekten 
Verfahren hergestellt werden. Dazu kann der Behandler den Aufbau aus rückstandsfrei 
ausbrennbarem Kunststoff (z.B. Palavit® G, Heraeus-Kulzer, D-Wehrheim) direkt im Mund 
des Patienten auf der vorher isolierten Zahnhartsubstanz modellieren und anschließend grob 
beschleifen. Der Aufbau kann dann aus dem Mund entnommen und ins Zahntechnische Labor 
geschickt werden. Dort erfolgt die Überführung in Metall. Eine weitere Variante, einen 
indirekten Stiftaufbau zu fertigen wäre, eine Abformung vom vorpräparierten Stumpf 
herzustellen, bei der die Modellation des Aufbaus auf einem Modell durch den Zahntechniker 
erfolgt. Die Abformung geschieht meist in Doppelmischtechnik oder als 
Einphasenabformung, beispielsweise mit einem Polyäthermaterial (Impregum® und/oder 
Permadyne® 3M ESPE, D-Seefeld), mit Hilfe eines vorgefertigten Plastikabformstiftes. Im 
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Labor erfolgt dann die Modellherstellung, Modellation und Herstellung des gegossenen 
Stumpfaufbaus [155]. Bei Molaren mit divergierenden Kanälen ist es zudem möglich, einen 
geteilt gegossenen Stiftaufbau herzustellen. Die fertigen, individuell hergestellten 
Stiftaufbauten können sodann in einer zweiten Sitzung konventionell oder adhäsiv befestigt, 
definitiv nachpräpariert und für die definitive Restauration abgeformt werden.  
 
Bei halbkonfektionierten oder halbindividuellen Stiftaufbauten geschieht die Stiftkanal-
bohrung mit einem genormten Vorbohrer. Bei dieser Methode kommen formkongruente 
konfektionierte Wurzelstifte (z.B. Permador®, Degudent, D-Hanau; DT Post® VDW, D-
München; FRC Postec®; Cosmo Post®, beide IvoclarVivadent, FL-Schaan) oder 
Schraubenstifte (z.B. Radix® Anker, Dentsply DeTrey, D-Konstanz) zum Einsatz. Darauf 
wird, je nach Ausgangsmaterial, ein individueller Aufbau aus Komposit, Metall oder Keramik 
gefertigt. Nach der Vorbohrung wird der entsprechende Wurzelstift in die zuvor isolierte 
Kavität eingesetzt. Dabei ist auf eine absolut korrekte Passung höchster Wert zu legen. Auch 
hier kann der Behandler den Aufbau chairside direkt an den Stift anmodellieren oder indirekt 
über den Umweg der Abformung vom Techniker im Labor modellieren und herstellen lassen. 
Der Keramikkernaufbau wird entweder direkt an einen Stift aus Zirkoniumdioxidkeramik 
angepresst (z.B. CosmoPost® mit IPSEmpress® Cosmo Rohling, IvoclarVivadent, FL-Schaan) 
oder, wie in der vorliegender Studie, von EDELHOFF et al. an der RWTH Aachen 
entwickelt, adhäsiv mit einem Kompositstift verbunden (experimentelle Glaskeramik mit 
FRC Postec®, IvoclarVivadent, FL-Schaan oder DT Light Post®, VDW, D-München). 
 
Für gegossene halbkonfektionierte Stiftkernaufbauten aus Metall gilt das gleiche Prozedere, 
wie schon oben für die Herstellung von individuellen Stiftaufbauten beschrieben. Hierbei 
wird der Kernaufbau während des Gussvorgangs mit einem Stift aus einer angussfähigen 
Legierung (z.B. Permador®) verbunden. Vorteilhaft daran ist, dass der Stift sich mit der 
Modellation zusammen einbetten lässt und sich während des Giessens nicht verformt. Das 
Ergebnis ist ein fest verbundener metallischer Stift-Stumpfaufbau. Die Befestigung erfolgt 
entweder konventionell oder adhäsiv in einer zweiten Sitzung.  
 
Beim vollkonfektionierten Stiftaufbau wird ein Stiftbett mit zum Stiftsystem passenden 
Bohrern präpariert. Die Stifte, meist aktive Stifte mit Gewinde (z.B. Radix Anker®), werden 
nach dem Zementieren mit einem schraub- oder zementierbaren Aufbau versehen. Im 
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Anschluss daran folgt die individuelle Präparation des Stumpfes im Mund des Patienten. 
Hierbei handelt es sich um ein einzeitiges Verfahren. Nach heutigem Kenntnisstand kommt es 
allerdings im Vergleich zu anderen Stiftsystemen zu höheren Spannungskonzentrationen 
innerhalb der Wurzel und das Frakturrisiko erhöht sich merklich. Derartige Stiftsysteme sind 
nicht mehr zeitgemäß, da die Restzahnhartsubstanz an den Stift angepasst wird und nicht 
umgekehrt. 
2.5.2 Stiftlänge und Durchmesser 
Die Stiftlänge hat einen weitaus größeren Einfluss auf die Retention als der Durchmesser 
[154], welcher mehr für die Verstärkung der Wurzel relevant ist. 
  
Bei der Stiftlänge sollte ein gesunder Mittelweg zwischen größtmöglicher Retention 
einerseits und Schonung der Zahnhartsubstanz andererseits gefunden werden. Unter 
Beachtung der Hebelmechanik darf die Länge des Wurzelkanalstiftes die Kronenlänge nicht 
unterschreiten [155]. Ideal für eine Stiftinsertion ist die 1,5-fache Kronenlänge, bzw. 2/3 der 
Kanallänge, die Hälfte davon mit Knochenunterstützung [172]. Zu kurze Stifte verursachen 
aufgrund der falschen Relation von Kronen- zu Stiftlänge eine große Hebelwirkung, wenn 
Kräfte horizontal auf die Zahnkrone treffen. Der obere Dentinkragen wird somit 
unphysiologisch belastet, bis hin zur Fraktur. Ein zu kurzer Stift ist zudem wenig retentiv 
[153]. Ein zu langer Stift verursacht zum einen eine apikal erhöhte Druckbelastung und kann 
zum anderen die apikale Versiegelung zerstören [175], deren Erhalt für die Verhinderung 
einer Rekontamination unabdingbar ist. Dabei sollten mindestens 4 mm der apikalen 
Wurzelfüllung erhalten werden [31, 34]. Bezüglich der korrekten Länge eines Wurzelstiftes 
existieren bisher fast ausschließlich Studien über metallische Stifte mit hauptsächlich 
konventioneller Befestigung. In Einzelfällen handelt es sich zudem um adhäsive Befestigung 
ohne Schmelz-Ätztechnik und Dentinkonditionierung [154, 175]. In Anbetracht des 
Fortschritts in der Materialentwicklung und den sich heute auf dem Markt befindlichen 
nichtmetallischen Stiftsystemen in Kombination mit adhäsiven Befestigungsmethoden, sollten 
diese Richtlinien dahingehend noch einmal gründlich überdacht und gegebenenfalls korrigiert 
werden. Eventuell ist es mit neueren Voraussetzungen möglich, mit geringerer Länge, 
alternativen Stiftmaterialien und korrekter adhäsiver Befestigung ähnliche Retentions- und 
Stabilitätswerte zu erzielen.  
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Der Stiftdurchmesser hat keinen signifikanten Einfluss auf die Retention, wie STANDLEE et 
al. [154] und auch andere Autoren feststellten [6]. Wichtigstes Kriterium für die Auswahl des 
geeigneten Durchmessers ist die größtmögliche Substanzschonung. Immer vorausgesetzt, die 
Stiftstärke ist in der Lage angesichts der Materialeigenschaften und deren Frakturresistenz die 
Wurzel angemessen zu verstärken. YANG et al. empfehlen hierbei den kleinstmöglichen 
Durchmesser, um das verbleibende Dentin zu erhalten und Frakturen zu vorzubeugen [175]. 
Der Durchmesser sollte maximal 1/3 des Wurzeldurchmessers betragen [172], wobei die 
Dentinwände nicht weniger als 1 mm Wandstärke zurückbehalten sollten [34], da der Zahn 
ansonsten stark frakturgefährdet wäre. In einem In-vitro-Versuch konnte belegt werden, dass 
verschiedene Stiftdurchmesser auf die Belastungsverteilung im Einzelnen keine bedeutsamen 
Auswirkungen haben [175].  
2.5.3 Stiftform und Oberflächenstruktur 
In der Stiftform unterscheidet man zwischen individuellen und konfektionierten Stiften. 
Letztere sind zylindrisch, konisch und zylindrisch-konisch verfügbar. Bei verschiedenen 
Herstellern gibt es natürlich auch Sonderformen, z.B. Stifte mit Doppelkonus (DT Post®). In 
der Oberflächenbeschaffenheit unterscheidet man glatte und aufgeraute Stifte, sowie Stifte 
mit Gewinde (nur bei Metall). Auch hier gibt es spezielle Sonderformen, z.B. koronal aktiv 
mit Gewinde und apikal passiv ohne Gewinde.  
 
BOUDRIAS und sein Team waren 1990 der Ansicht, dass bei der postendodontischen 
Versorgung ein anderer Weg gegangen werden sollte. Nicht der Kanal sollte dem Stift 
angepasst werden, sondern umgekehrt sollte der Stift dem Kanal angepasst werden. Man 
begann nach der optimalen Stiftform zu suchen, die folgende Anforderungen erfüllen sollte 
[16]: 
• minimalinvasive Kavitätenpräparation  
• Reduktion oder Elimination der Belastungsübertragung auf den Zahn 
• Widerstandsfähigkeit gegen Retentionsverluste während der normalen Kaubelastung 
• ungefähre Kanalform 
• möglichst mikromechanische Haftung am Zahn 
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Anhand von radiologischen Untersuchungen wurde die Wurzelkonfiguration von 967 
Kanälen extrahierter Zähne unter anatomischen Gesichtspunkten, wie Durchmesser und 
Konizität analysiert. Dabei fand man heraus, dass das Double Taper Design (Doppelkonus) 
weitestgehend der optimalen Stiftform entspricht. Wurzelkanäle haben in den apikalen 5 mm 
einen sehr geringen Durchmesser und eine Konizität von 2°, die darüberliegenden 5 mm 
haben eine Konizität von 6°, 8° oder 10° und das koronale Drittel gar keine Konizität sowie 
einen großen Durchmesser. Nach diesen Vorgaben wurde der DT Post®-Wurzelstift (RTD, F-
Saint-Egrève) entwickelt [16]. Er lässt der Wurzel im apikalen Bereich die gewohnte 
Flexibilität durch einen geringen Durchmesser und unterstützt durch einen größeren 
Durchmesser Bereiche, die eine höhere Verstärkung benötigen, wie den Kanalausgang und 
den koronalen Aufbau [165].  
 
Die gesamte Stiftgeometrie hat Einfluss auf die Retention. Wichtig sind damit nicht nur Länge 
und Durchmesser, sondern auch die Stiftform. Die beste rein mechanische Retention haben 
sicherlich parallelwandige und zylindrisch-konische Stifte aufgrund ihrer Friktion, im 
Gegensatz zu rein konischen Stiften [153, 155, 160]. Parallelwandige Stifte in sich nach 
apikal verjüngenden Wurzelkanälen haben den Nachteil, dass sie gerade in der apikalen 
Region einen relativ großen Substanzabtrag benötigen und demzufolge die Wurzel schwächen 
oder unter Umständen sie sogar perforieren [153, 155]. Im koronalen Bereich des 
Wurzelkanals hat der Stift dann je nach klinischer Situation so viel Spielraum, dass die 
entstehenden Zwischenräume zwischen Stift und Kanalwand mit Befestigungszement 
aufgefüllt werden müssen. Dies führt andererseits wieder zu materialabhängigen 
Ungenauigkeiten. Durch die modernen Adhäsivtechniken lässt sich die Retention von 
andersartigen Stiftdesigns jedoch um ein Vielfaches steigern und die Frage nach dem 
Stiftdesign tritt in den Hintergrund [122].  
 
YANG et al. fanden heraus, dass bezüglich der Belastungsverteilung und dem 
biomechanischen Verhalten parallele Stifte von ausreichender Länge (12 mm) gleichlangen 
konischen Stiften überlegen sind [175]. Das Ergebnis wird durch eine weitere Studie bestätigt, 
in der sowohl die verschiedenen Stiftdesigns (konisch, zylindrisch und zweistufig zylindrisch) 
miteinander verglichen wurden, als auch unterschiedliche Stiftmaterialien (rostfreier Stahl, 
Titan und karbonfaserverstärkter Komposit). Hier wurden bei zylindrischen Stiften eine bis zu 
37% geringere Belastungskonzentration gemessen als bei Stiften anderer Designs aus dem 
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gleichen Material. Darüber hinaus wurde herausgefunden, dass die Materialeigenschaften 
einen weitaus größeren Einfluss auf die Belastungskonzentration hatten als das Stiftdesign 
selbst. Komposit ist aufgrund des ähnlichen Elastizitätsmoduls im Vergleich zu Dentin 
biomechanisch weitaus günstiger zu bewerten als metallische Stifte mit sehr hohem E-Modul 
[125]. Dies verleitet zu dem Schluss, dass biomechanische Materialeigenschaften wesentlich 
mehr Einfluss auf Frakturmechanismus und Frakturresistenz haben als das Stiftdesign [69]. 
Auf die Biomechanik der unterschiedlichen Materialien wird daher in Kapitel 2.6 noch näher 
eingegangen. 
 
Die entsprechende Oberflächenbeschaffenheit eines Wurzelstiftes ist ebenfalls an der 
Steigerung der Retention beteiligt. Ein Gewindestift ist sicherlich für die Retention 
vorteilhafter als ein glatter Wurzelstift. Dieser nimmt hier unangefochten die Spitzenposition 
ein. Nur muss man sich der übermäßigen Spannungsspitzen beim Eindrehen des Stiftes und 
während der Belastungsphase des Zahnes bewusst sein, die wiederum zu einer erhöhten Rate 
an Wurzelfrakturen führen könnten [153]. Zwar nicht so hohe aber sicherlich auch gute 
Retentionswerte erzielen angeraute, gerillte und gestrahlte Wurzelstifte. Schlechtere Werte 
erzielen glatte Stifte.  
 
Zusätzlich erhöhen kann man die Retentionswerte durch Vorbehandlung der Stiftoberfläche 
durch Korundstrahlung oder Silikatisierung mit anschließender Silanisierung. Hierdurch wird 
eine Oberflächenvergrößerung mit Möglichkeit der mikromechanischen Retention bewirkt, 
darüber hinaus erhält man durch „aufdampfen“ einer reaktiven Oberfläche, im Falle der 
Silikatisierung, eine chemische Verbindung zwischen Wurzelstift und Befestigungskomposit 
[33, 156]. Durch diese fortgeschrittenen Möglichkeiten der mikroretentiven Verankerung 
kann auf Wurzelstifte mit Gewinde in Zukunft verzichtet werden. Von deren Verwendung 
wird im Übrigen auch durch EDELHOFF et al. sowie STRUB et al. mittlerweile abgeraten 
[34, 156].  
 
Bezüglich der Frakturresistenzen zeigen zylindrische konfektionierte Metallstifte bessere 
Eigenschaften als konische individuell gegossene Stifte. Metallische Stiftsysteme mit Konus 
üben bei Belastung eine negative Keilwirkung auf die Zahnwurzel aus und können diese 
vertikal auseinander brechen. Es wurde herausgefunden, dass es bezüglich der Stiftgeometrie 
unterschiedliche Frakturmechanismen gibt. Konische Stifte bewirken horizontale sehr weit 
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apikal gelegene Wurzelfrakturen. Zylindrische Stifte verursachen zwar auch horizontale 
Frakturen, aber weiter zervikal gelegen. Diese lassen im günstigsten Fall eine Neuversorgung 
des Zahnes zu [2]. Zwar konnte SOERENSEN diese Untersuchung bestätigen, eine 
Bestimmung der Häufigkeit von Wurzelperforationen im Falle von zylindrischen Stiften 
erfolgte durch diese Studie jedoch nicht [151]. Eine weitere Studie befasste sich mit selbigem 
Vergleich: TOERBJORNER et al. fanden heraus, dass 4,5 Jahre nach Insertion zylindrische 
Wurzelstifte eine niedrigere Versagensrate und vor allem einen günstigeren 
Frakturmechanismus hatten, als gegossene individuelle Stifte [160]. Verglichen mit 
Komposit-Wurzelstiften haben Misserfolge bei zylindrischen Metallstiften immer noch eine 
höhere Prävalenz [24].  
 
Nach Abwägen der Vor- und Nachteile der verschiedenen Stiftdesigns sollten bestenfalls 
konische Stifte verwendet werden, da sie annähernd der Form eines Wurzelkanals 
entsprechen [155]. Weiterhin sind die biomechanischen Eigenschaften von Kompositstiften 
sehr günstig, da sie dem Elastizitätsmodul des Dentins sehr nahe kommen [125]. Die im Falle 
der metallischen Stifte zwar als negativ repräsentierte konische Stiftform wird durch die 
positiven Materialeigenschaften von Komposit wieder weitgehend egalisiert, zumal hier auch 
die adhäsive Befestigung ihren Anteil an guter Retention hat und die Wichtigkeit der 
Stiftkonfiguration in den Hintergrund rückt, wie PAUL und SCHÄRER feststellen [122]. 
Konische Stifte können damit ohne aktiven Druck auf die Kanalwand definitiv inseriert 
werden.
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Tabelle 5: Vor- und Nachteile verschiedener Stiftsysteme [34] 
 
 Vorteile Nachteile 
 
Aktive 
Stiftsysteme 
 
Gewinde- 
Stifte 
 
+ höchste Retention 
 
+ Zeit sparend 
 
- hohes Risiko von 
  Wurzelfrakturen 
 
- hohe klinische 
  Misserfolgsrate 
 
- hoher Substanzverlust 
 
 
Passive 
Stiftsysteme 
 
Konisch 
 
+ Formkongruenz zur 
   Wurzelanatomie 
 
+ geringer apikaler 
   Substanzverlust 
 
+ gute klinische    
   Erfolgsraten 
 
 
- geringe Retention 
 
- ungleichmäßige 
  Spannungsverteilung 
 
- u.U. Risiko von  
  nicht reparablen  
  Wurzelfrakturen 
 
  
Zylindrisch 
 
+ gute Retention 
 
+ gleichmäßige 
   Spannungsverteilung 
 
+ gute klinische  
   Erfolgsraten 
 
 
- erhöhter apikaler 
  Substanzverlust 
 
- höhere 
  Perforationsgefahr 
  
Zylindrisch-
konisch 
 
+ gute Retention 
 
+ geringer apikaler 
   Substanzverlust 
 
 
- ungleichmäßige 
  Spannungsverteilung 
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2.6 Stiftmaterialien 
Tabelle 6: Vor- und Nachteile verschiedener Materialien für Wurzelkanalstifte [34, 79] 
 
 Vorteile Nachteile 
 
Metall 
 
+ umfangreiches   
   Systemangebot 
 
+ klinische  
   Langzeiterfahrungen 
 
+ gute mechanische  
   Eigenschaften 
 
+ gute Röntgenopazität 
 
 
- Korrosionsproblematik 
 
- ungünstige optische  
  Eigenschaften 
 
- hoher E-Modul5 
 
- schlecht wieder     
  entfernbar 
 
 
Zirkoniumdioxid- 
Keramik 
 
+ weiße Farbe, gute 
   optische Eigenschaften 
 
+ Transluzenz 
 
+ Biokompaktibilität 
 
+ hohe Festigkeit 
 
+ gute Röntgenopazität 
 
 
- extrem hoher E-Modul 
 
- extrem hohe Härte 
 
- nicht wieder entfernbar 
 
- unzureichende klinische 
  Langzeiterfahrungen 
 
 
Karbonfaser 
verstärktes 
Komposit 
 
 
 
 
 
+ günstige Biomechanik 
 
+ u.U. wieder entfernbar 
 
+ Biokompatibilität 
 
 
 
- ungünstige optische  
  Eigenschaften/Ästhetik 
 
- anisotropes Verhalten 
 
- Flexibilität des Aufbaus 
 
- Hohe WAK6-Differenz zur   
  Zahnhartsubstanz 
 
- unzureichende klinische 
  Langzeiterfahrungen 
 
- schlechte   
  Röntgenopazität 
 
 
                                                 
 
 
 
5 E-Modul: Elastizitäts-Modul 
6 WAK: Wärmeausdehnungskoeffizient 
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Quarz- und  
Glasfaser- 
verstärktes 
Komposit 
 
+ neutrale Farbe 
 
+ Transluzenz 
 
+ günstige Biomechanik 
 
+ u.U. wieder entfernbar 
 
+ Biokompatibilität 
 
 
 
- anisotropes Verhalten 
 
- Flexibilität des Aufbaus 
 
- Hohe WAK-Differenz zur   
   Zahnhartsubstanz 
 
-  unzureichende klinische 
   Langzeiterfahrungen 
 
- bisher limitierte    
  Röntgenopazität 
 
2.6.1 Wurzelkanalstifte aus Metall 
Zwar werden metallische Wurzelstifte heute zunehmend von Wurzelstiften aus 
nichtmetallischen Werkstoffen abgelöst, dennoch wird immer noch der größte Anteil von 
Stiftversorgungen aus Metall hergestellt. Die große Stabilität und die einfache Handhabung 
des zahntechnischen Werkstoffes machen hierbei die Vorteile aus. In klinischen Langzeit-
studien wurden bisher hauptsächlich metallische Stiftsysteme untersucht. Die Misserfolgs-
raten unterscheiden sich erheblich durch unterschiedliche Stiftdesigns [150], unterschiedliche 
Stiftlänge im Verhältnis zur Kronenlänge und unterschiedliche Herstellungsmethoden. 
ROBERTS erhielt 1970 eine Misserfolgsrate von 22,4 % und WEINE 1990 von 1,4 % [10]. 
2.6.1.1 Werkstoffkundliche Aspekte metallischer Wurzelkanalstifte  
Reine Metalle (z.B. Gold) weisen oftmals nur geringe Festigkeitswerte auf. Um die 
mechanischen Eigenschaften positiv oder negativ zu verändern vermischt man verschiedene 
Metalle miteinander zu Legierungen. Dabei erhält die Legierung ihren Namen aus den 
prozentual am höchsten vertretenen Bestandteilen (z.B. Gold-Palladium). Die Unterteilung 
verschiedener Legierungen ist Tabelle 7 zu entnehmen. Aufgrund der unterschiedlichen 
Schmelzeigenschaften verschiedener Legierungen (unterschiedlich hohe Schmelzintervalle7) 
ist es bei einigen Stiftsystemen aus bestimmten hochschmelzenden Legierungen möglich, 
einen konfektionierten Stift und seinen metallischen Aufbau während des Gussvorgangs 
                                                 
 
 
 
7 Schmelzintervall: Solidus- und Liquiduspunkt haben bei Legierungen unterschiedliche Temperaturwerte,     
  während bei Reinmetallen sich beide auf einer Temperatur vereinigen. 
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zusammenzufügen. Hier ist eine Unterteilung in angussfähig, bedingt angussfähig oder nicht 
angussfähig sinnvoll.  
 
Tabelle 7: Unterteilung der Legierungen nach SETZ und SCHWICKERATH [144] 
 
Edelmetall-
Legierungen 
Nichtedelmetall-Legierungen 
 
Goldlegierungen 
Palladiumlegierungen 
Silberlegierungen 
 
Nickellegierungen 
Kobaltlegierungen 
Eisenlegierungen 
Kupferlegierungen 
Titan und seine Legierungen 
 
 
Ein Beispiel für Legierungen aus Nichtedelmetall, die für den Guss von individuellen 
metallischen Stiftaufbauten benutzt werden kann, ist die Kobalt-Chrom-Legierung Wirobond 
C® (BEGO, D-Bremen). Sie besteht zu 61,5% aus Kobalt, 26% Chrom, 6% Molybdän und 
6,5% Wolfram, Silizium, Eisen und Kohlenstoff. Nach Herstellerangaben ist sie 
korrosionsresistent [13]. Kobalt-Chrom-Legierungen finden hauptsächlich Anwendung in der 
Modellguss-, sowie Kronen- und Brückentechnik. 
 
Eine anderer NEM8-Werkstoff ist Titan, der über besonders hohe mechanische Festigkeit und 
Biokompatibilität sowie Korrosionsbeständigkeit verfügt. In Gegenwart von Sauerstoff bildet 
Titan spontan eine Passivschicht aus TiO2, welche das Metall gegen Säure- und 
Laugenangriffe sowie gegen chemische Abrasion schützt. Nachteilig aufgrund des relativ 
hohen Schmelzpunktes von 1760° ist die relativ komplizierte und aufwändige Verarbeitung in 
der Gusstechnik. Mit spanabhebenden Verfahren lässt sich Titan aber relativ gut bearbeiten, 
daher eignen sich Titanstifte besonders gut für direkte halbkonfektionierte Verfahren. 
 
                                                 
 
 
 
8 NEM: Nichtedelmetall 
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Legierungen aus Edelmetall machen den größten Teil von metallischen Stiftaufbauten aus. 
Für individuell gegossene Wurzelkanalstifte werden hauptsächlich hochgoldhaltige 
Legierungen verwendet. Sinnigerweise sollte für den Stiftaufbau die gleiche Legierung wie 
für die spätere Restauration verwendet werden [115]. Bei einer späteren Vollgussrestauration 
verwendet man z.B. Bio Maingold® SG und bei einer späteren Restauration mit VMK, z.B. 
Bio Herador® N (beide Heraeus-Kulzer, D-Hanau). Der ELD®-Stift (Gebr. Brasseler, D-
Lemgo) ist aus einer Silberbasislegierung, bestehend aus 52,5% Silber, 35% Palladium, 7% 
Kupfer, 5% Platin und 0,5% Zink. Angussfähig ist der ELD®-Stift nur bedingt mit 
Edelmetalllegierungen mit einem Liquiduspunkt unter 1000°C. Der Permador®-Stift (Gebr. 
Brasseler, D-Lemgo), besteht aus einer hochgoldhaltigen Legierung: 60% Gold, 24,9% Platin, 
15% Palladium und 0,1% Iridium. Diese Zusammensetzung erlaubt einen Anguss mit höher 
schmelzenden Edelmetalllegierungen [13, 150]. Laut WICHMANN sollten für Stiftaufbauten 
aus Metall ausschließlich hochgoldhaltige Legierungen oder Titan benutzt werden [173]. 
 
Bei den metallischen Stiften ist die gesamte Breite der verschiedenen Stiftvarianten verfügbar 
(individuell gegossen, halbkonfektioniert und vollkonfektioniert). Die individuellen und 
halbkonfektionierten (mit indirektem, gegossenem Aufbau oder direktem Kompositaufbau) 
spielen hier die größte Rolle. Die Vorteile der individuellen Stiftaufbauten liegen u.a. in der 
hohen Stabilität, in der Möglichkeit der individuellen Gestaltung des Aufbaus und in einer 
möglichen Stellungskorrektur [155]. Die Indikation besteht bei stark zerstörten Zähnen mit 
tiefen Kavitäten und fehlendem vertikalen Dentinkragen, die eine adhäsive Befestigung nicht 
mehr zulassen. Individuelle Stiftaufbauten werden dann konventionell mit Phosphatzement 
befestigt [172]. Eine Zeit lang waren vor allem Goldkernaufbauten, mit Zinkoxid-
Phosphatzement befestigt, die Methode der Wahl. Seit dem Aufkommen der Adhäsivtechnik 
verschob sich der Standard stark in Richtung des halbkonfektionierten Stiftaufbaus mit 
adhäsiver Befestigung und plastischem Kompositaufbau.  
 
Die Werkstoffeigenschaften von metallischen Wurzelstiften sind insofern von Relevanz, als 
dass sie für den Vergleich mit Keramik- und Kompositstiften herangezogen werden können. 
Wichtige Kenngrößen sind hier der Wärmeausdehnungskoeffizient, die Wärmeleitfähigkeit, 
der Elastizitätsmodul, sowie die Druckfestigkeit, Zugfestigkeit, Biegefestigkeit und 
Risszähigkeit.  
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Tabelle 8: Physikalische Eigenschaften von Metallen im Vergleich zu Schmelz und Dentin [13] 
 
Eigenschaften Metalllegierungen Schmelz Dentin 
E-Modul [GPa] 
96-137      (für EM Legierungen) 
165-225     (für NEM Legierungen) 
83 18,6 
WAK [10-6/°C] 12-15        (für Goldlegierungen) 10-15 
Druckfestigkeit [MPa] - 400 297 
Zugfestigkeit [MPa] 414-828    (für Goldlegierungen) 10 48 
 
Der Wärmeausdehnungskoeffizient (WAK) spielt eine wichtige Rolle, da die Restaurations-
materialien im Mund des Patienten Temperaturschwankungen unterworfen sind. Die daraus 
resultierenden Dimensionsänderungen der unterschiedlichen im Mund inserierten Materialien 
und auch der Zahnhartsubstanz können mitunter sehr unterschiedlich ausfallen. Da Metall und 
Zahnhartsubstanz einen relativ ähnlichen WAK besitzen, hat dieser hier keine besondere 
klinische Relevanz. In der Zahntechnik jedoch sind bei der Herstellung von Zahnersatz die 
unterschiedlichen WAKs zum Beispiel von Metall und Keramik bei der Verblendtechnik von 
größter Bedeutung. Metalle sind durch ihre nicht gerichteten kovalenten Bindungen plastisch 
verformbar, Keramiken dagegen nicht. Im Falle einer Rissbildung ist das Metall in der Lage 
diesen Riss im Kristallgerüst auszugleichen, während die Keramik bei Überschreiten der 
Belastungsgrenze zerspringt [144].  
 
Die hohe Wärmeleitfähigkeit von Metallen ist nur bei vitalen Zähnen relevant. Die 
Versorgung mit metallischen Restaurationen führt unter Umständen zu Schmerzsensationen 
aufgrund unzureichender isolatorischer Eigenschaften, verglichen mit der natürlichen 
Isolation eines Zahnes durch den Zahnschmelz [171]. Bei der Versorgung von endodontisch 
behandelten Zähnen spielt die Wärmeleitfähigkeit von Metallen keine Rolle. 
 
Elastizitätsmodul (E-Modul) und Festigkeitswerte liegen bei Metallen weit über den Werten 
des Dentins. Bei extremen Belastungen gibt daher eher der Zahn oder der Befestigungszement 
nach, als der Stift selbst. Im klinischen Alltag finden sich daher eher Zahnfrakturen und 
Retentionsverluste als Stiftfrakturen [54]. Der hohe E-Modul verursacht eine ungünstige 
Belastungsverteilung – diese liegt hauptsächlich in der apikalen Wurzelregion - wodurch sich 
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die Gefahr der Wurzelfraktur ergibt. Was die Neuversorgung eines solchen Zahnes betrifft, ist 
sie bei derartigem Versagensmodus sehr schwierig bis nahezu unmöglich [125, 63].  
 
Die Wiederentfernbarkeit von Metall- und Keramikstiften ist verglichen mit Kompositstiften 
nur wesentlich schwieriger oder gar nicht möglich. Eine Stiftentfernung würde zum Beispiel 
bei der Revision von Wurzelkanalfüllungen oder frakturierten Stiften nötig werden. 
Bestenfalls werden Metallstifte im Ganzen „herausgezogen“, andernfalls ist eine Entfernung 
nur durch zusätzlichen Substanzabtrag mit Gefahr einer Fraktur möglich [125]. 
 
Die Versagensrate bei metallischen Wurzelkanalstiften wird bei periodischen Belastungen 
weitaus höher als bei Kompositwurzelstiften angegeben [69]. Die Misserfolgsrate liegt hier 
zwischen 0,6% und 4,4%, mit Häufung vor allem im Frontzahnbereich. Die Überlebensrate 
individuell gegossener Stiftaufbauten liegt nach 6 Jahren bei etwa 91% [31]. In einer pro-
spektiven Studie von ELLNER et al. versorgte man 50 endodontisch behandelte Zähne bei 31 
Patienten mit verschiedenen metallischen Stiftsystemen. Diese wurden im Mittel 109 Monate 
beobachtet. Die klinische Misserfolgsrate betrug 6%. Dabei fielen keine Besonderheiten 
hinsichtlich einer Häufung bei einer bestimmten der Art der Versorgung auf [38].  
 
Ein Nachteil in der Anwendung von Metall als Werkstoff in der Stumpfaufbautechnik ist 
zudem die heterogene Zusammensetzung der endgültigen Restauration aus Materialien mit 
unterschiedlichen physikalischen Eigenschaften: Dentin, Befestigungszement (meist Zink-
Phosphatzement), metallischer Stift und Aufbaumaterial (Metall oder Komposit) [3]. Ein 
Vergleich der Vor- und Nachteile bei der Versorgung mit Stiftaufbauten unterschiedlicher 
Materialien ist in Tabelle 6 aufgeführt. 
2.6.1.1.1 Korrosionsgefahr 
Neben der weitgehend guten mechanischen und retentiven Eigenschaften von Metallstiften 
und den damit verbundenen guten klinischen Erfolgen, gilt es bei metallischen Werkstoffen 
das Problem der Korrosion zu berücksichtigen.  
 
Unter Korrosion (von lat. corrodere, „zernagen“) versteht man im Allgemeinen die von der 
Oberfläche ausgehende Zerstörung eines Metalls durch elektrochemische Reaktionen mit der 
Umwelt. Im elektrochemischen Sinne handelt es sich hier vor allem um Redoxreaktionen von 
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Metallen unter dem Einfluss von Wasser, Salzlösungen und Säuren, sowie zwischen unter-
schiedlichen Metallen. Übertragen in den zahnmedizinischen Konsens bedeutet dies: Unedle 
Metalle und Legierungen (z.B. Amalgam, NEM-Legierungen) haben das Bestreben, durch 
Reaktion mit ihrer Umgebung (in der Mundhöhle) Wechselwirkungen mit anderen zahn-
medizinischen Werkstoffen (z.B. Gold) einzugehen. Unerlässlich für diese Reaktion ist ein 
Medium, in unserem Fall dienen Wasser, Speichel oder Blut als Elektrolyte. Das Metallgitter 
löst sich dabei oberflächlich auf, indem sich positive Metallionen aus dem Gitterverbund 
lösen. Der Stoff geht hierbei aus dem atomaren Zustand in einen Ionenzustand über, der 
energetisch gesehen viel günstiger ist, da er auf einem niedrigeren Energieniveau liegt [176].  
 
Die Diffusionstendenz richtet sich nach der Position des Stoffes im Periodensystem und ist 
deshalb von Metall zu Metall unterschiedlich. Man kann hierbei ein Potentialgefälle zwischen 
verschiedenen Stoffen feststellen, welches sich auch messtechnisch abgreifen lässt. Als 
Referenz gilt hier die Normalwasserstoffelektrode9. Die gemessenen Werte ergeben die 
galvanische Spannungsreihe: je größer, desto edler und je kleiner bzw. negativer der Wert, 
desto unedler ist der Stoff [60, 176].  
 
Einige Metalle besitzen zudem noch die Fähigkeit zur Passivierung. So wird der Widerstand 
von Metallen bezeichnet, den sie der Korrosion entgegen zu setzen haben. Gewisse Metalle 
und Legierungen bilden in Gegenwart von Elektrolyten an ihrer Oberfläche durch korrosive 
Vorgänge eine geschlossene Oxidschicht aus schwerlöslichen Verbindungen. Diese 
Deckschicht zeichnet sich als guter Elektronen- jedoch schlechter Ionenleiter aus, so dass der 
Fortschritt der zerstörerischen Korrosion auf geringste Werte reduziert wird. Wird allerdings 
diese Passivschicht zerstört, schreitet die Korrosion weiter fort [171].  
 
Ursachen für die Korrosion postendodontischer Verankerungen können korrosionsanfällige 
Legierungen, Materialverarbeitungsfehler mit Störungen der Metallstruktur und 
Oberflächenfehlern, aber auch Spaltmedien sein. Letzteres spielt in der postendodontischen 
Versorgung die tragende Rolle. Auch nach adhäsiver oder konventioneller Befestigung kann 
                                                 
 
 
 
9 Normalwasserstoffelektrode: Besteht aus einer Platinelektrode, die bei 25°C (=298 K) in eine Säurelösung mit  
  c(H3O+)= 1 mol/l (pH=0 ) eingetaucht und von Wasserstoffgas bei 1,013 bar Druck umspült wird [176]. 
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auf Dauer nicht eine absolute Dichtigkeit angenommen werden. Im Laufe der 
Belastungsphase kann der Verbund durch mechanische Beanspruchung oder unterschiedliche 
Wärmeausdehnungskoeffizienten der Materialien (Dentin, Metallstift, Befestigungsmaterial) 
geschädigt und eine Spaltbildung nicht sicher ausgeschlossen werden. Speichel tritt ein, die 
Sauerstoffzufuhr reisst ab und der pH-Wert sinkt. WIRZ und CHRIST untersuchten 
dahingehend Korrosionserscheinungen halbkonfektionierter metallischer Wurzelstifte bei der 
Versorgung mit Amalgam oder Kompositaufbauten. In ihrer In-vitro-Studie verzeichneten sie 
bei Titan, Titan-Legierungen und Chrom-Kobalt-Legierungen eine hervorragende Korrosions-
beständigkeit bei der Versorgung mit Gamma-2-freien Blend-Amalgamen. Beim Aufbau mit 
Kompositen hingegen werden Korrosionsvorgänge sogar begünstigt, da durch die Poly-
merisationsschrumpfung und Aufquellung des Komposites bei Wasserzufuhr mikroskopisch 
kleine Spalträume entstehen können, die zur Spaltkorrosion des Wurzelstiftes führen [174].  
 
Die Problematik der Korrosion manifestiert sich somit in Materialversagen, bedingt durch 
den Substanzverlust und damit eintretender Schwächung des Stiftes und der mangelnden 
Bioverträglichkeit. Durch entschwindende Metallionen werden umliegende Hart- und 
Weichgewebe geschädigt. Im umliegenden Dentin und auf der äußeren Wurzeloberfläche sind 
nach ARVIDSON et al. Metallprodukte, von einem metallischen Wurzelstift stammend, 
gefunden worden. Hervorgerufen durch die toxischen Nebenwirkungen von Korrosions-
produkten entstehen Entzündungen, Gewebeschädigungen, periapikale parodontale Probleme 
und allergische Reaktionen. Auch die Frakturanfälligkeit der Wurzel wird mit einer Metall-
stiftinsertion in Zusammenhang gebracht [7]. Des Weiteren wurden sogar Punktmutationen an 
der DNA und damit verbundene Schädigungen an den bei der Zellvermehrung beteiligten 
Enzymen bereits beschrieben. Ebenso von Nachteil sind dunkle Diskolorationen der Gingiva, 
die von Korrosionsprodukten der Stiftmaterialien ausgehen. Verantwortlich dafür sind vor 
allem Kupfer, Zink, Silber und Eisen, wie ARVIDSON und WROBLEWSKI nachgewiesen 
haben [8].  
 
KAPPERT et al. raten daher, edlere Metalle und Legierungen zu bevorzugen. Sie verglichen 
die Korrosionsbeständigkeit von Palladium und NEM-Legierungen, wobei die Vorteile 
eindeutig bei der Palladium-Legierung lagen. Ebenso unterstrichen WIRZ et al. diese 
Untersuchungen mit ihrem Ergebnis, aus dem darüber hinaus hervorgeht, dass die 
Anwendung von Nickelbasislegierungen zu Korrosion und sogar starker Destruktion des 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
47
Parodonts führen [171]. Gemäß WICHMANN kommen für Stiftaufbauten nur Edelmetall-
Legierungen sowie Titan in Frage [173]. 
2.6.1.2 Ästhetische Nachteile 
Die schon erwähnte Problematik der Korrosion und der damit verbundenen Verfärbung der 
Gingiva schlägt nicht als einziger ästhetischer Nachteil zu Buche. Auch hinsichtlich ihrer 
Opazität bzw. Lichtundurchlässigkeit sind metallische Wurzelstifte für ästhetische 
Restaurationen nicht von Vorteil. Schattenbildung unter der Krone und die Verschattung der 
marginalen Gingiva sind die Folge. 
 
Wie schon in Kapitel 2.4.1 erwähnt, erfüllen metallische Werkstoffe nur die optischen 
Eigenschaften der Absorption und Reflexion. Metalle sind völlig opak und lassen keine 
Lichttransmission ins Innere des Zahnes zu. Beim natürlichen Zahn fungieren Schmelz-
prismen und Dentintubuli als optische Lichtleiter und sammeln und verteilen das Licht 
innerhalb der Zahnhartsubstanz [120].  
 
Etliche Forschungsgruppen befassten sich bisher mit der Minimierung dieser Phänomene. 
RIEDLING versuchte es 1988, indem er den metallischen Stiftaufbau mit Keramik 
verblendete und anschließend eine Krone aus Glaskeramik inserierte. Ebenso FREJLICH et 
al. vier Jahre später [132]. de ROUFFIGNAC und de COOMAN modifizierten 1990 einen 
Stiftaufbau insofern, dass aus dem Aufbau koronal nur zwei dünne Metallstifte mit darüber 
aus Keramik gefertigtem Aufbau inseriert wurden, um zumindest koronal die 
Lichttransmission zu erhöhen [133]. CAROSSA et al. testeten anhand von Stiftaufbauten 
unterschiedlicher Materialien die Lichttransmission durch verschiedene vollkeramische 
Kronen. Keramische Stifte erzielten hierbei die höchsten Helligkeitswerte, die nach der 
Technik von de ROUFFIGNAC et al. keramisch verblendeten Metallstiftaufbauten lagen 
immer noch im mittleren Bereich. Die schlechtesten Helligkeitswerte erzielten matt-
glänzende Stifte aus Goldlegierungen. Die Unterschiede wurden allerdings nur 
spektrophotometrisch nachgewiesen [19]. Beim Vergleich von einzelnen metallischen 
Legierungen miteinander wurde herausgefunden, dass Gold die Tiefenwirkung, ganz im 
Gegensatz zu anderen Legierungen, verstärkt. Bezüglich der Ästhetik erzielte man durch die 
Insertion von halbkonfektionierten Metallstiften mit Kompositaufbauten noch eine weitere 
Verbesserung [64]. Auch wenn das Durchscheinen des Metallaufbaus durch die Krone und 
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Wurzel mit diesen Maßnahmen weitgehend minimiert wird, ist die größtmögliche 
Transluzenz hiermit immer noch nicht erreicht. Es müssen also Alternativen zum Aufbau mit 
Metallstiften überlegt werden. 
2.6.2 Wurzelkanalstifte aus Keramik 
Viele Jahre haben konfektionierte Metallstifte den Markt dominiert. In den letzten Jahren 
jedoch finden bedingt durch ihre hervorragenden Eigenschaften zur Steigerung der Ästhetik 
und Biokompatibilität nichtmetallische, zahnfarbene Werkstoffe wie Keramik in der 
Zahnmedizin vermehrt Anwendung [26]. 
2.6.2.1 Werkstoffkundliche Aspekte keramischer Wurzelstifte 
Die physikalischen und chemischen Eigenschaften eines Werkstoffes werden durch die Stärke 
seiner chemischen Bindungen geprägt. Chemisch gesehen unterscheidet man drei 
Bindungstypen, die Metallische, die Ionische und die Atombindung (kovalente Bindung) 
[176]. Metallatome sind über metallische Bindungen in einem Kristallgitter angeordnet, 
während bei Keramiken starke kovalente und ionische Bindungen vorherrschen. Darin 
begründen sich vor allem die physikalischen Eigenschaften, wie der hohe Elastizitätsmodul, 
die hohe Härte, die geringe Wärmedehnung und die hohen Schmelzpunkte [176]. 
 
Besonders von Vorteil ist beim Werkstoff Keramik seine ausgeprägte Biokompatibilität 
beruhend auf seiner chemischen Stabilität. Die Bestandteile befinden sich bereits auf einer 
hohen Oxidationsstufe und sind somit chemisch reaktionsträge [29].  
 
Als Nachteil ist hingegen die hohe Sprödigkeit und kritische Risszähigkeit zu nennen. 
Keramik lässt sich im Gegensatz zu Metall nicht plastisch verformen. Bei zunehmender 
Belastung ist bei Keramik die Elastizitätsgrenze schon relativ schnell erreicht, darüber hinaus 
belastet, versagt sie. Spannungsspitzen können nicht durch plastische Verformung abgebaut 
werden, geschwächt z.B. durch einen Riss hat ein keramischer Werkstoff einer weiteren 
Belastung nichts mehr entgegen zu setzen. Dabei spielen herstellungs- oder 
verarbeitungsbedingte Fehler als Ausgangspunkte eine wichtige Rolle. Zwar können spröde 
Werkstoffe Druckbeanspruchungen sehr gut ertragen, Zugbelastung dagegen nur begrenzt 
[45]. Dies liegt vor allem an den gerichteten kovalenten Bindungen innerhalb der 
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Kristallstruktur. Weiterhin als negativ zu nennen ist die große Streuung der mechanischen 
Eigenschaften. Ein Keramikbruch geht von vielen kleinen, zufällig im Material vorhandenen 
Fehlern aus, daher ist die Streuung der Festigkeit auf die Streuung der Fehler zurückzuführen. 
Dabei ist deren Wahrscheinlichkeit größenabhängig (Größeneffekt), d.h., die Fehlerhäufung 
ist proportional zur Größe des Werkstücks. In einem kleinen Bauteil, wie einem keramischen 
Wurzelstift, ist die Wahrscheinlichkeit damit kleiner als bei einem großen Bauteil. 
Infolgedessen ist die Resistenz gegen Zugspannungen umso größer, je kleiner das „effektive 
Volumen“ des Werkstücks ist [45]. Zudem weisen Keramiken ein unterkritisches 
Risswachstum auf. Das heißt, der Riss wächst bis zu einem bestimmten Wendepunkt nur 
langsam und ist zunächst harmlos. Den Wendepunkt überschritten schreitet er jedoch schnell 
fort und die Keramik versagt schon bei geringen Belastungen. Wasser oder Speichel 
fungieren hier als Beschleuniger [171].  
 
Eine In-vitro-Studie von DRUMMOND et al. zeigte beim Vergleich von Keramik und 
Kompositstiften in zyklischer Temperaturbelastung im Wasserbad, dass Keramikstifte 
bezüglich der Biegefestigkeit nur 2% einbüßten, während Kompositstifte 11-24 % ihrer 
Biegefestigkeit verloren [25]. Die Festigkeit der Keramik lässt sich aber durch 
Partikeleinlagerung (wie bei leuzitverstärkter Glaskeramik, Lithium-Disilikat-verstärkter 
Glaskeramik oder Aluminiumoxidkeramik), Oberflächenbehandlung und Transformations-
festigung (Zirkoniumdioxidkeramik) noch positiv beeinflussen und steigern. Durch 
industrielle Fertigung der Werkstücke kann die Anzahl von Mikrorissen im Material und an 
der Oberfläche jedoch weitgehend gering gehalten werden [10]. 
2.6.2.1.1 Zirkoniumdioxidkeramik 
Zirkoniumdioxidkeramik besteht etwa zu 95-97 % aus teragonalen Zirkoniumdioxid-
Polykristallen (ZrO2-TZP) und wird mit etwa 3-5 % Yttriumoxidpartikeln (Y2O3) stabilisiert 
[146]. Anders als konventionelle Keramiken besitzt diese hochfeste Keramik keinen 
Glasanteil [10]. 
  
Zirkoniumdioxid kann, da es polymorphe Eigenschaften hat, in insgesamt drei verschiedenen 
Kristallstrukturen vorkommen, die sich je nach Temperatur verändern. 
Unterhalb von 1170°C (also auch bei Raumtemperatur) tritt es in einer monoklinen 
Kristallstruktur mit einer Dichte von 5,6 g/cm3 auf. Bei Anstieg der Temperatur über 1170°C 
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geht das Material in die teragonale Struktur mit 6,1 g/cm3 Dichte über. Es findet also eine 3-
5%ige Volumenabnahme bei gleichzeitiger Steigerung der Dichte statt. Oberhalb einer 
Temperatur von 2370°C erfolgt wiederum ein Strukturwandel in eine kubische 
Kristallstruktur bei gleichzeitiger Steigerung der Dichte in 6,3 g/cm3 und wiederum 
verbunden mit einer geringen Volumenabnahme [105].  
 
Verfolgt man diesen Strukturwandel umgekehrt bei Abkühlung des Materials, treten 
spätestens beim Übergang aus der teragonalen Kristallform in die monokline Form Risse im 
Material auf. Diese begründen sich durch die Volumenzunahme um wiederum 3-5 %. Um 
diese negative Eigenschaft reinen Zirkoniumdioxids als zahntechnischen Werkstoff zu 
mindern, werden die Stabilitätsbereiche durch Zusatz von Yttriumoxidpartikeln (Y2O3) derart 
verschoben, dass die kritische Umwandlung von teragonal in monoklin unterdrückt wird. Man 
ist somit in der Lage, einen bestimmten Anteil der teragonalen Phase beim teilstabilisierten 
Zirkoniumdioxid (PSZ, Partial stabilized Zirconia) und beim TZP (teragonal Zirconia 
Polycrystals) bis hin zur Raumtemperatur stabil zu halten. An der Spitze von Mikrorissen 
kommt es zu einer spannungsinduzierten Gitterumwandlung zurück in die monokline Form. 
Bei Annäherung eines Risses an einen Zirkoniumdioxid-Kristall teragonaler Raumstruktur, 
kommt es zu einem Volumenzuwachs als Folge der Phasentransformation in die monokline 
Phase. Es kommt zu einem Spannungsabbau der eine weitere Rissausbreitung verhindert. 
Diesen Verstärkungsmechanismus nennt man Transformationsfestigung [10, 105]. Die 
Risszähigkeit und damit die mechanische Festigkeit der Keramik erfährt somit eine 
signifikante Erhöhung. Zudem weist die ZrO2-Keramik gegenüber anderen Keramiken einen 
hohen Weibullmodul10 auf, wodurch sich die Streuung der Festigkeitswerte verringert [45]. In 
Tabelle 9 sind die Werkstoffkenndaten einer yttriumoxidverstärkten Zirkoniumdioxidkeramik 
aufgeführt. 
  
                                                 
 
 
 
10 Weibullmodul (m): Maß für die Streuung der Festigkeit. Je niedriger der Weibull-Modul desto grösser die   
    Streuung. Je höher, desto homogener der Stoff, d. h., die „Defekte“ sind sehr gleichmäßig über das gesamte  
    Volumen verteilt. 
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Tabelle 9: Werkstoffkenndaten einer mit Yttriumoxid teilstabilisierten Zirkoniumdioxidkeramik [103] 
 
Werkstoffkenndaten ZrO2 (Y2O3) 
Elastizitätsmodul [GPa] 210 
Biegefestigkeit [MPa] 1400 
Risszähigkeit [MPa*m1/2] 6-11 
WAK [10-6K-1] 10,9 
Weibullmodul 18,4 
Beanspruchbarkeit (5%/5a)11 [MPa] 545 
2.6.2.2 Entwicklung und klinische Erfahrungen mit keramischen                                                               
Wurzelkanalstiften 
Im Jahre 1989 machten KWIATKOWSKI und GELLER die ersten Gehversuche in der 
Restauration mit vollkeramischen Stiftaufbauten [95]. Nach anfänglichen In-vitro- 
Untersuchungen mit der Glaskeramik Dicor® (Fa. Dentsply International/Corning Glass 
Works) an extrahierten Zähnen, kam es auch zu einem In-vivo Einsatz. Acht 
Stiftkernaufbauten wurden im direkten Verfahren eingesetzt. Die durchschnittliche 
Beobachtungsdauer betrug 11,3 Monate, wobei es bei einem Stift zu einem Misserfolg im 
Sinne einer Fraktur noch während der provisorischen Phase kam. Weitere klinische 
Untersuchungen konnten jedoch eine Eignung der Dicor®-Keramik für Seitenzahnaufbauten 
nicht, bzw. für Frontzahnaufbauten nur bedingt empfehlen. Die Forschung mit der Dicor®-
Keramik wurde daher wieder eingestellt, da sich die Dauerfestigkeit des Materials als 
unzureichend herausstellte [131]. FISCHER et al. entdeckten den bei der Herstellung 
entstehenden „White Layer“, eine oberflächliche Schicht aus Enstatitkristallen und 
begründeten darin die relativ hohe Versagensrate [46].  
 
1991 stellten KERN und KNODE Forschungen mit der In-Ceram®-Keramik (VITA, D-Bad 
Säckingen) an. Die Lanthanglas-infiltrierte Aluminiumoxidkeramik wurde 1985 von 
SADOUN entwickelt und ist seit 1989 auf dem Markt erhältlich. Da die Herstellung von In-
Ceram® Stiftaufbauten labortechnisch sehr aufwändig ist, erfordert ihre Anwendung eine 
                                                 
 
 
 
11 Verbliebene Beanspruchbarkeit nach 5 Jahren in denen eine 5%ige Ausfallswahrscheinlichkeit angenommen  
    wird 
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strenge Indikationsstellung [87]. Nach Autorenangaben sind diese nur bei weitlumigen 
Kanälen jugendlicher Zähne indiziert, für die normierte metallische Stifte zu grazil sind und 
bei denen die Ästhetik eine große Rolle spielen soll [86]. KERN et al. wiesen 1995 eine 
signifikant geringere Bruchfestigkeit der In-Ceram® Stiftkernaufbauten gegenüber 
metallischen Stiftaufbauten oder nicht restaurierten natürlichen Zähnen nach. Dabei verlaufen 
die Frakturlinien schräg unterhalb des Kanalinlays sowohl durch den In-Ceram® Stift, als 
auch durch die Wurzel [87].  
 
1995 stellte PISSIS die 1991 von ihm entwickelte „Monobloc“-Technik in Kombination mit 
der IPSEmpress®-1-Keramik (IvoclarVivadent, FL-Schaan), einer leuzitverstärkten 
Glaskeramik, vor. Dabei bestanden Stiftkernaufbau und Krone aus einem Stück. Ziel der 
Monobloc-Technik war es, eine ästhetisch bessere Restauration mit vollständiger Licht-
transmission zu erzielen [124]. Über diese Technik existieren allerdings darüber hinaus keine 
weiteren klinischen Untersuchungen.  
 
1996 untersuchten LEIBROCK et al. ebenfalls aus IPSEmpress®-1-Keramik hergestellte 
Stiftaufbauten mit unterschiedlichen Stiftdesigns nach ihrer Frakturresistenz. Lediglich ein 
Stiftdesign (∅ 1,75 mm, Länge: 6 mm) überstand eine Beanspruchung von 287 N, die 
ungefähr der Belastung von Frontzähnen bei natürlichen Kaukräften entsprach. Alle anderen 
Stifte versagten schon bei weitaus geringeren Krafteinwirkungen. Die damit als gering zu 
wertende mechanische Festigkeit der IPSEmpress®-1-Keramik, schließt also eine Eignung für 
keramische Stiftaufbauten genauso wie bei der Dicor® Keramik gänzlich aus [100]. 
 
1993 wurde in der Schweiz der erste Zirkoniumdioxid-Wurzelkanalstift von LÜTHY et al. 
vorgestellt. Durch außerordentlich hohe Festigkeitswerte wurde das Material für 
Wurzelkanalstifte als gut geeignet befunden [103].  
 
1995 lieferten MEYENBERG et al. die ersten In-vivo-Ergebnisse von Wurzelstiften aus 
Zirkoniumdioxid-Keramik. Hierbei wurde mit einem zylindrischen Prototyp (ZrO2-TZP12) 
geforscht. Bei 13 Patienten wurden 15 Wurzelkanalstifte innerhalb von 2 Jahren eingesetzt 
                                                 
 
 
 
12 TZP: Tetragonal Zirconia Polycrystals 
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und mit einem Kompositaufbau versorgt. Daraufhin wurden 13 Zähne mit Vollkeramik-
kronen, einer mit einer Metallkeramikkrone und ein Zahn mit einem Veneer versorgt. Die 
mittlere Beobachtungsdauer lag bei 11 Monaten. Während dieser relativ kurzen 
Beobachtungszeit konnten keine Misserfolge verzeichnet werden und die Resultate erwiesen 
sich als gut [111].  
 
Die Firma Brasseler brachte ebenfalls 1995 den Cerapost®-Stift (Gebr. Brasseler, D-Lemgo) 
auf den Markt. Der konfektionierte konisch-zylindrische Wurzelkanalstift bestand aus 
teilstabilisiertem Zirkoniumdioxid (PSZ13), zusammengesetzt aus 96% Zirkoniumdioxid 
(ZrO2) und 4% Yttriumoxid (Y2O3). Bis heute jedoch wurde die Zusammensetzung laut 
Herstellerangaben leicht verändert: 5,1% Y2O3 und 94,9% ZrO2, wobei eine Biegebruch-
festigkeit von 820 MPa und ein Elastizitätsmodul von 200 GPa angegeben wird [119].  
 
1998 lieferten KERN et al. erste klinische Erfahrungen mit den Cerapost®-Stiften. 80 
endodontisch behandelte Zähne wurden mit diesem System versorgt, wobei 54 entweder mit 
einem Aufbau aus Komposit oder einem Hartkernaufbau aus In-Ceram®-Keramik (VITA, D-
Bad Säckingen) restauriert wurden, der adhäsiv befestigt wurde. 26 Zähne blieben darüber 
hinaus ohne Stumpfaufbau. Die durchschnittliche Beobachtungsdauer betrug 16,6 ± 9,1 
Monate. In dieser Zeit gab es keinen Misserfolg hinsichtlich einer Zahn- oder Stiftfraktur zu 
verbuchen, auch einen Retentionsverlust gab es nicht [88]. 
 
Weiterhin wurde im selben Jahr von der Firma IvoclarVivadent ein weiterer konfektionierter 
Wurzelstift aus teragonaler Zirkoniumdioxidkeramik vorgestellt (CosmoPost®, FL-Schaan). 
Laut Herstellerangaben besteht der Stift zu 4,5 - 5,4 % aus Yttriumoxid (Y2O3) und 95,5 – 
94,6 % aus Zirkoniumdioxid (ZrO2). Die 4-Punkt-Biegefestigkeit wird mit mehr als 800 
N/mm2 angegeben [13]. FISCHER et al. ermittelten 1998 die mechanische Beanspruchbarkeit 
von CosmoPost®-Stiften in-vitro. Getestet wurden Stifte mit den Durchmessern 1,4 und 1,7 
mm im Drei-Punkt-Biegeversuch. Insgesamt wurde den Zirkoniumdioxid-Stiften eine sehr 
hohe Festigkeit bescheinigt, die durch die Wärmeexposition beim Anpressen des 
Stumpfaufbaus zwar nicht mehr merklich verändert wurde, wohl aber durch die 
                                                 
 
 
 
13 PSZ: Partial stabilized Zirkoniumdioxid 
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Oberflächenbearbeitung mittels Rocatec®-Verfahren noch signifikant zu steigern war. 
Bedingt durch die Impaktierung von Silikat und Al2O3-Partikeln in der Oberfläche der Stifte, 
konnten versagensrelevante Zugspannungen durch in der Randschicht auftretende 
Druckeigenspannungen teilweise noch kompensiert werden [45]. 
 
Zur klinischen Bewährung wurden ebenfalls 1998 von EDELHOFF et al. 75 Wurzelstifte 
eingesetzt, 36 davon in der direkten und 39 in der indirekten Methode. Für den indirekten 
Aufbau wurde eine zum System passende ZrO2-haltige Glaskeramik (IPSEmpress-Cosmo 
Rohling) verwendet. Das Aufbaumaterial wurde hierbei mittels Anpressverfahren mit dem 
keramischen Wurzelstift zu einer Einheit verbunden [77]. Die Beobachtungsdauer der 
inserierten Stiftaufbauten betrug im Mittel 14,7 ± 5,3 Monate. Es wurden vier relative 
Misserfolge im Sinne von zwei Retentionsverlusten definitiv eingegliederter Restaurationen 
und zwei Keramikabschuppungen am Stiftaufbau bei Ausgliederung der temporären 
Kronenversorgung verzeichnet. Absolute Misserfolge im Sinne von Stift- oder 
Wurzelfrakturen, sowie Sekundärkaries blieben jedoch aus [35].  
Diese Studie warf die Frage auf, inwiefern die thermische Belastung des vorgefertigten Stiftes 
beim Anpressvorgang die Materialeigenschaften nachteilig verändert. Durch eine In-vitro-
Studie 1998 mit simulierten Temperaturführungen, durchgeführt von FISCHER et al. wurde 
die Diskussion allerdings mit „nicht relevant“ beantwortet. Eine Festigkeitsminderung ist 
nicht festgestellt worden [45]. 
2.6.2.2.1 Richtlinien zur Anwendung von Zirkoniumdioxid-Wurzelstiften 
Die Indikation für einen Keramikwurzelstift in direkter Technik ist gegeben, wenn noch 
mindestens 30% intakte Zahnhartsubstanz vorhanden sind. Bei weniger Restzahnhart-
substanz besteht die Indikation für einen indirekten Aufbau [29]. Unabhängig von der 
Aufbautechnik sollten Keramikstifte immer adhäsiv eingesetzt werden, da die 
Retentionswerte signifikant erhöht werden und die Restzahnhartsubstanz stabilisiert wird 
[35]. Das Befestigungskomposit dient darüber hinaus als Puffer, um die hohe Differenz im E-
Modul zwischen Keramikstift und Dentin aufzufangen. Ohne diesen könnte ein dauerhafter 
Verbund zwischen Stift und Zahn nicht erhalten werden und Retentionsverluste würden 
ständig resultieren.  
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Von EDELHOFF et al. wird zur adhäsiven Befestigung von Zirkoniumdioxid- und 
Aluminiumoxid-Keramikstiften zum einen die Oberflächenvorbehandlung durch 
tribochemische Silikatisierung (modifizierte Rocatec®-Methode14) und Silanisierung in 
Kombination mit Variolink®II (IvoclarVivadent, FL-Schaan) als Befestigungszement 
empfohlen. Zum anderen als Vorbehandlung das alleinige Abstrahlen mit 110 µm Korund 
und Eingliederung mit Panavia® 21 (Kuraray, J-Osaka) [30].  
 
Wegen der Häufung von Misserfolgen bei Zähnen mit mittlerem bis schwerem 
Zerstörungsgrad wird laut BUTZ et al. von der Versorgung mit ZrO2-Wurzelstiften in 
Kombination mit einem Kompositaufbau bei derartigen Destruktionsgraden abgeraten [17]. 
Die Bruchfestigkeit und damit die Überlebensrate werden hier lediglich als gering eingestuft. 
Wesentlich überzeugender wirken in vorgenannter Ausgangssituation Titanstifte in 
Kombination mit Kompositaufbauten, einteilige ZrO2 Aufbauten, oder gegossene Metall-
Stiftaufbauten. Aber auch Metallstifte zeigen einen für den Zahn ungünstigen Frakturmodus 
(tiefe schräge und vertikale Frakturlinien). Der Stift bleibt zwar intakt, aber der Zahn würde 
im Falle einer Fraktur irreparabel geschädigt. Demgegenüber frakturiert bei der Versorgung 
mit Keramikstiften im Falle eines Misserfolges zwar der Stift, aber der Zahn bleibt intakt 
[17]. 
 
Laut HEYDECKE et al. bieten Zirkoniumdioxid-Stifte eine ästhetische Alternative zu 
metallischen gegossenen Stiftaufbauten. Die Autoren liefern auch gleichzeitig eine Erklärung 
für den günstigeren Versagensmodus von Keramikstiften verglichen mit Metallstiften: Der 
ZrO2-Stift kann sich durch den hohen E-Modul nicht so stark verbiegen und übt damit 
weniger Belastung auf den Zahn aus [64]. Das weiterführende Problem nach einer Stiftfraktur 
liegt in der mangelnden Wiederentfernbarkeit keramischer Wurzelstifte [23]. Von einigen 
Autoren werden Keramikstifte, mit adhäsiver Befestigung eingesetzt, generell als nicht wieder 
entfernbar klassifiziert [17]. 
 
                                                 
 
 
 
14 Ohne vorheriges Korundstrahlen, 110 µm Körnung, 10 mm Düsenabstand, senkrechte Strahlrichtung, 13 s     
    Strahlzeit, 2,8 bar Strahldruck 
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Eine In-vitro-Studie von AKKAYAN et al. zeigt, dass adhäsiv inserierte Keramikwurzelstifte 
(CosmoPost®) mit einem Kompositaufbau eine signifikant geringere Frakturresistenz 
aufweisen als quarzfaserverstärkte Kompositwurzelstifte (DT Light Post®, RTD, F-Saint-
Egrève). Jedoch wiederum höhere Werte als Titanstifte und ähnliche Werte wie 
glasfaserverstärkte Stifte. Die Frakturmodi betreffend wiesen die Keramikstifte jedoch 
katastrophale, nicht wiederversorgbare Misserfolge auf. Ursächlich hierfür sei der hohe E-
Modul, welcher die Belastungskräfte von Wurzelstift auf Zahnhartsubstanz ohne jegliche 
Belastungsabsorption weiterleitet und damit für eine Fraktur des Zahnes sorgt [3].  
 
Eine derartige Variabilität zwischen den unterschiedlichen Untersuchungsergebnissen lässt 
sich neben den unterschiedlichen Versuchsaufbauten auch mit der Streuung der 
Festigkeitswerte der Keramik begründen, während das Versagen von metallischen Stiften 
durch eine Gauß´sche Verteilungskurve statistisch vorhersagbarer bleibt. Allen Misserfolgen 
bei Studien über keramische Stiftsysteme gemeinsam, ist die durch die hohe Sprödigkeit des 
Materials bedingte Stiftfraktur. Daher sollten nach Ansicht einiger Autoren ZrO2-Stifte nur 
nach strenger Indikation Anwendung finden und nur dann eingesetzt werden, wenn 
faserverstärkte Stiftsysteme als Alternative ausscheiden [85]. Eben diese Aussage wird auch 
durch WEIGL und HEIDEMANN bestätigt, die keramische Wurzelstifte hinsichtlich ihrer 
Biomechanik (hoher E-Modul und hohe Steifigkeit) als problematisch ansehen und von einer 
Verwendung abraten, da sie sich zu sehr von der natürlichen Zahnhartsubstanz unterscheiden 
[172]. 
2.6.3 Wurzelkanalstifte aus faserverstärktem Kunststoff (FRC) 
Eine Weiterentwicklung der zahnfarbenen Stiftsysteme seit Mitte der 90er Jahre sind Systeme 
aus faserverstärktem Komposit. Die neuesten Systeme konzentrieren sich neben der Ästhetik 
auf die physikalischen Eigenschaften, wie z.B. dentinähnlicher Elastizitätsmodul, um die 
Wurzelkanalbelastung und die Bruchgefahr zu verringern. Dies ermöglicht im Falle eines 
Misserfolgs den Stift wieder zu entfernen [113, 145]. DURET et al. stellten schon 1990 den 
ersten faserverstärkten Kompositwurzelstift, den Composipost® (RTD, F-Saint Egrève) vor 
[27].  
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2.6.3.1 Werkstoffkundliche Aspekte faserverstärkter Kunststoffwurzelstifte 
Durch die Kombination von zwei unterschiedlichen Werkstoffen im Verbund können 
Materialeigenschaften verändert und optimiert werden. Grundlage für die Herstellung von 
Faserverbundkunststoffen sind meistens duroplastische - oder in zunehmendem Maße - 
thermoplastische Kunststoffe als Matrix zur Einbettung der Fasern [37].  
 
Duroplaste oder Duromere (lat.: durus – hart) werden mittels Polykondensation, Polyaddition 
oder vernetzender Polymerisation hergestellt. Dabei machen sie eine plastische Phase durch, 
in der sie verformt werden können. Nach Beendigung der chemischen Reaktion erstarren die 
engmaschig vernetzten Makromoleküle zu harten unschmelzbaren Produkten. Die kovalenten 
Bindungen innerhalb der Kettenmoleküle machen die Festigkeit der Kunststoffe aus. Van-der-
Waalssche Bindungskräfte, die bei Erwärmung abnehmen und eine thermo-elastische 
Erweichung des Kunststoffes bedingen, spielen hier kaum eine Rolle. Duroplaste sind bei 
Raumtemperatur bis hin zu 50°C fest und verhalten sich spröde. Darüber hinaus werden sie 
elastisch verformbar, bis sie bei Erreichen einer bestimmten Zersetzungstemperatur direkt in 
den Zersetzungszustand übergehen. Aus der Klasse der Duroplaste kommen vor allem 
Epoxidharze und ungesättigte Polyesterharze für die Herstellung von Faserverbundstoffen in 
Frage [37]. 
 
Beim DT Light Post® Wurzelstift (VDW/RTD, F-Saint-Egrève) aus der vorliegenden Studie 
sind die Fasern in eine Matrix aus Epoxidharz eingebettet, welche durch Polykondensation 
hergestellt wird. Bei Temperaturen bis 200°C verhält sie sich fest und spröde.  
 
Weiterhin bieten sich Thermoplaste (griech: thermos-warm; plastikos-verformbar) als Matrix 
für Verbundkunststoffe an. Diese werden bei Wärmezufuhr verformbar oder schmelzflüssig. 
Das liegt an der reversiblen Verknüpfung der Moleküle untereinander durch Van-der-
Waalssche Kräfte und Wasserstoffbrückenbindungen in starker Temperaturabhängigkeit. Bei 
Abkühlung lagern sich die Moleküle wieder zusammen und verleihen dem Werkstoff 
Formbeständigkeit. Aus der Gruppe der Thermoplaste eignen sich vor allem Acrylharze für 
die Herstellung von Faserverbundkunststoffen [37].  
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Der in der vorliegenden Studie verwendete FRC Postec® Wurzelstift (IvoclarVivadent, FL-
Schaan) besteht aus einer Matrix aus Dimethacrylaten, welche chemischen Angriffen 
gegenüber besonders beständig sind. 
 
Durch zugesetzte Füllstoffe ist man in der Lage, die physikalischen und chemischen 
Eigenschaften der Kunststoffmatrix positiv zu beeinflussen. Dabei werden aktive und inaktive 
Füllstoffe unterschieden. Aktive Füllstoffe sind an der Beeinflussung der mechanischen und 
physikalischen Eigenschaften beteiligt. Inaktive Füllstoffe beeinflussen nicht direkt die 
Festigkeit eines Verbundkunststoffes, sondern modifizieren vielmehr die Matrix, z.B. im 
Sinne einer verminderten Abbindekontraktion. In der vorliegenden Studie handelt es sich um 
Fasern als aktive Füllstoffe. Dabei erhält man einen Verbundkunststoff der sich als FRC (= 
fiber reinforced Composite) klassifizieren lässt. Die Fasern sind durch Adhäsions- und 
Kohäsionskräfte mit der Matrix verbunden. Hierbei hat die Matrix die Aufgabe, die Fasern zu 
verbinden und vor äußeren Einflüssen zu schützen, sowie die Kraftübertragung der Fasern 
untereinander zu sichern und zu stützen. Da die Fasern gute mechanische Eigenschaften 
aufweisen, die Matrix alleine aber relativ schlechte, entsteht erst durch die richtige 
Kombination von Faser- und Matrixwerkstoff ein neuer Konstruktionswerkstoff mit 
verbesserten mechanischen Eigenschaften [37]. 
 
Folgende Kriterien sind für die Eigenschaften von FRC-Kunststoffen bestimmend [164] 
• Art der Fasern, Art der Matrix 
• Quantität der Fasern 
• Richtung bzw. Orientierung der Fasern 
• Merkmale der Fasern im Gegensatz zu den Eigenschaften des Matrixpolymers 
• Imprägnierung der Fasern mit Kunststoff 
• Verbindung zwischen Fasern und Matrix 
• Verteilung der Fasern innerhalb der Konstruktion 
 
DRUMMOND et al. untersuchten 2003 die Auswirkung der Packungsdichte der Fasern auf 
die Festigkeit von FRC und fanden, wie auch BEHR et al., keine nennenswerten Unterschiede 
[25].  
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Faserarten, die zur Kompositverstärkung in der Zahnmedizin herangezogen werden sind 
SiO2/Glasfasern, Kohlenstoff- und Polymerfasern. In Anbetracht dessen, dass sich die 
Adhäsion von Matrix-Kunststoff zu Silizium oder Glasfasern im Zuge der Oberflächen-
konditionierung (Silanisierung) noch weiter verbessern lässt, erscheinen SiO2/Glasfasern für 
die FRC-Verbundtechnik am geeignetsten [164].  
 
Unabhängig von den Faserarten gibt es auch verschiedene Faserformen, die in der 
Verbundtechnik ihre Anwendung finden. Die einfachste Verstärkungsform ist der so genannte 
Roving, ein Filamentstrang, der aus mehreren tausend Einzelfilamenten zusammengesetzt ist. 
Verbunden sind die einzelnen Filamente durch eine Schlichte, die auch den Verbund mit der 
Kunststoffmatrix verbessern soll. Schlichten setzen sich aus Filmbildnern, Haftmitteln, 
Gleitmitteln, Antistatika und Weichmacher-Emulgatoren zusammen. Die Filmbildner sind 
Polymere, mit deren Hilfe die Faser geschützt und die Strangbildung durch Verkleben 
ausgelöst wird. Mittels Haftmittel und Silanen können die mechanischen Eigenschaften des 
Kunststoffverbundes durch erhöhte Adhäsion verbessert werden [37]. Zudem wird durch gute 
Adhäsion zwischen Fasern und Matrix die Wasseraufnahme reduziert [22]. 
 
Der in der Studie verwendete DT Light Post® Wurzelstift (VDW/RTD, F-Saint-Egrève) 
besteht aus faserverstärktem Komposit, der mit einem unidirektionalen Roving verstärkt 
wurde, genauso der FibreKor®-Wurzelstift (JenericPentron, D-Kusterdingen) [13]. 
 
Auch Gewebe und Matten sind mögliche Faserarten. Bei Geweben werden einzelne Filamente 
oder Rovings miteinander im rechten Winkel verwebt. Da die Fasern bedingt durch die 
Überlagerungen nicht vollständig gestreckt vorliegen, macht dieser Umstand jedoch eine 
Reduzierung der mechanischen Eigenschaften aus [37]. Als Beispiel für diese bidirektionale 
Einbettung der Filamente steht hier der VectrisFrame®-Wurzelstift (IvoclarVivadent, FL-
Schaan). 
 
Beim direkten Vergleich von FibreKor® und VectrisFrame® wies erstgenanntes 
Wurzelstiftsystem höhere Biegefestigkeitswerte auf [22]. 
 
Bedingt durch die Richtung, in der die Fasern angeordnet sind, sind auch die mechanischen 
Eigenschaften je nach Belastungsrichtung unterschiedlich. Bei Belastung des FRC in 
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Faserrichtung herrschen vor allem die mechanischen Vorzüge der Fasern vor, wogegen bei 
Belastung senkrecht zum Faserverlauf die Eigenschaften der Matrix ausschlaggebend sind. 
Kunststoffe verzeichnen einen sehr geringen E-Modul und eine relativ große Dehnfähigkeit 
bei Zugbelastung. Durch Einsatz von verstärkenden Fasern wird dieser E-Modul in Richtung 
größerer Werte verschoben und die Dehnung reduziert. Bei homogenen Materialien wird die 
Dehnung (=tensile modulus) relativ einfach durch Zugtests bestimmt, bei heterogenen 
Materialien müssen die mechanischen Eigenschaften wesentlich differenzierter analysiert 
werden. Da bei unidirektional faserverstärkten Kompositen die Zugfestigkeit und der 
Zugmodul die Biegefestigkeit übersteigen, ist für In-vivo-Untersuchungen die Aussagekraft 
des Biegemodul (= flexural modulus of elasticity) höher zu bewerten [161].  
 
Bei den in vorliegender Studie verwendeten Stiften handelt es sich, sowohl beim FRC 
Postec® als auch beim DT Light Post® Stiftsystem, ausschließlich um unidirektional 
eingebettete Fasern. Die Fasern erhöhen hier vor allem die Zug- und Biegefestigkeit in 
Faserrichtung. DT Light Post® Stifte erreichen im Zugtest (in einem Winkel von 30°) E-
Modulwerte von 15 GPa. Der E-Modul von Dentin liegt bei 18,6 GPa, der einer 
Goldgusslegierung mit 77 GPa und der von Zirkoniumdioxid bei 210 GPa. Glasfaserstifte 
sind also im E-Modul dem Dentin sehr ähnlich [125]. Biegemodulwerte betragen beim DT 
Light Post® Stift 44 GPa und beim FRC Postec® Stift 45 GPa. 
2.6.3.1.1 Materialkundliche Studien über FRC Stifte 
In einer In-vitro-Studie von MANNOCCI et al. wurden quarzfaserverstärkte (Aestheti-Plus® 
RTD, F-Saint-Egrève), karbon-quarzfaserverstärkte Kompositwurzelstifte (Aestheti-Post® 
RTD, F-Saint-Egrève) und ZrO2-Wurzelstifte (CeraPost®, Gebr. Brasseler, D-Lemgo), 
versorgt mit einem Kompositaufbau und Vollkeramikkrone anhand periodischer Belastungen 
im feuchten Milieu miteinander verglichen. Bei den faserverstärkten Stiften gab es jeweils 
einen Misserfolg, im Sinne einer Wurzel- und einer Stiftfraktur. Bei den Keramikstiften traten 
hingegen sechs Misserfolge auf, wovon sich fünf in kombinierten Wurzel- und Stiftfrakturen 
äußerten. Den faserverstärkten Stiften konnte damit also zumindest für experimentelle 
Bedingungen eine signifikant höhere Überlebensrate und vor allem die Reduktion von 
Wurzelfrakturen bescheinigt werden [108]. 
 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
61
Auch CORMIER et al. fanden bei ihrer In-vitro-Studie 2001 heraus, dass faserverstärkte 
Kompositwurzelstifte Vorteile gegenüber Keramik- und Metallwurzelstiften hatten. Getestet 
wurden C-Post®, Aestheti-Post® (beide BiscoDental Products15) und FibreKor®. Dabei 
zeichneten sich die Kompositstifte durch ihren günstigen Versagensmodus aus, der eine 
Weiterversorgung im Falle eines Misserfolges sowie die mögliche Wiederentfernbarkeit der 
Stifte zulässt [23]. 
 
Kompositwurzelstifte sollten generell adhäsiv eingesetzt werden, um damit die Retention zu 
erhöhen und die Zahnhartsubstanz zu stabilisieren. Nach PURTON et al. wird dies der 
chemischen Bindung des Befestigungszementes an die Kompositmatrix des Stiftes zu 
geschrieben [126]. Um diese Verbindung noch zu steigern, wird - wie auch in dieser Studie - 
empfohlen, die Stifte einer speziellen Oberflächenbehandlung zu unterziehen. Es gibt dabei 
zwei Möglichkeiten. Zum einen das Abstrahlen der Oberfläche mit Korund16 oder zum 
anderen das Silikatisieren der Oberfläche mittels des von EDELHOFF et al. modifizierten 
Rocatec®-Verfahrens17 (3M ESPE, D-Seefeld) mit anschließendem Silanisieren in beiden 
Fällen. Als Befestigungszemente werden dualhärtende Befestigungskomposite empfohlen. 
Die Verwendung rein lichthärtender Komposite ist hier kontraindiziert, da durch die 
Lichtpolymerisation tiefere Kanalbereiche nicht erreicht werden können und der 
Befestigungszement dort nicht aushärtet. Nachteilig an der Verwendung rein chemisch 
härtender Zemente ist die eingeschränkte Verarbeitungszeit. PITEL et al. bescheinigen 
dagegen dualhärtenden Kompositen eine ausreichend lange und für den Zahnarzt komfortable 
Anwendungsdauer sowie die zusätzliche Option, die Polymerisation des Zementes per 
Lichtinitiation durch den lichtleitenden Stift hindurch zu aktivieren [125]. Mit den 
vorstehenden Möglichkeiten ist es möglich, die Behandlung vollständig chairside erfolgen zu 
lassen. Damit ist sie auch kosten- und zeitsparend [117]. 
 
In der Mundhöhle herrschen für Komposite ungünstige Bedingungen, wie wechselnde 
Temperaturen, unterschiedliche Druckbelastungen und dauernde Feuchtigkeitseinwirkung 
                                                 
 
 
 
15 Bisco Dental Products haben in den USA die Vertriebsrechte für RTD-Produkte 
16 110µm Aluminiumoxid 
17 110 µm kieselsäuremodifiziertes Korund, 2 cm Düsenabstand, 1 bar Strahldruck 
    (Heute wird eher 30 µm Strahlgut empfohlen. Entspricht: Rocatec® soft oder CoJet Strahlgut) 
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durch Speichel. Dabei sind sowohl die Kompositaufbauten, der Befestigungszement, als auch 
die FRC-Stifte selbst betroffen.  
 
Komposite zeigen eine sehr geringe Wärmeleitfähigkeit und Wärmekapazität. Das heißt, dass 
Komposit unter Wärmeeinwirkung kaum in der Lage ist, Wärme an andere Stoffe 
weiterzuleiten. Die Wärme verbleibt damit im Material. Übertragen auf ein FRC-System 
bedeutet dies, dass ob der geringen Wärmekapazität, selbst bei geringer Wärmezufuhr, die 
organische Matrix noch relativ stark erhitzt wird. Diese großen Temperaturunterschiede 
verursachen damit innere Spannungen, die dann im Endeffekt zu Brüchen führen können [37]. 
Des Weiteren weisen Kunststoffe einen hohen Wärmeausdehnungskoeffizienten auf, die 
jedoch, durch Zusatz der geeigneten anorganischen Füllstoffe, auf ein Minimum reduziert 
werden kann. Wichtig ist dabei, dass sich der WAK unidirektional faserverstärkter Komposite 
anisotrop18 verhält. In Faserlängsrichtung weist ein faserverstärkter Kunststoffstift kaum 
Veränderung mit steigender Temperatur auf. Allerdings zeigt der Stift quer zur Faserrichtung 
einen WAK gleich dem eines ungefüllten Polymers [158]. 
 
In vorliegender Studie sind die Fasern in ungefüllte Komposite eingebettet. Die Ausdehnung 
der Matrix wird in Faserlängsrichtung von den steifen Fasern zurückgehalten, somit wird die 
Matrix zur Expansion in Querrichtung gezwungen. Der WAK der Glasfasern beträgt 5,0*10-
6/C, der der organischen Matrix 60-200*10-6/C, und nach Zugabe von Füllkörpern etwa 40-
80*10-6/C. Laut Meinung von TEZVERGIL et al. sollte der WAK der Stifte mit dem des 
Befestigungskomposites abgestimmt werden, um adhäsives Versagen, Matrixrisse und 
koronales Leakage in der Schicht zwischen Zahn und Restauration zu vermeiden [158]. 
Ebenso können Wärme und Kälte wegen unterschiedlicher thermischer Ausdehnungen von 
Füllstoff und Matrix zu Spannungen im Verbundkunststoff führen. Eine beschleunigte 
Rissbildung in der Grenzfläche Füllstoff/Matrix kann hierdurch bedingt sein [37, 82]. Im 
Vergleich mit natürlicher Zahnhartsubstanz (10-15*10-6/C) zeigt Komposit eine größere 
thermische Expansion und Kontraktion. Der WAK von Zahnschmelz wird von 
LAMBRECHTS et al. mit 11,4*10-6/C angegeben und der des Dentins mit 8,3*10-6/C. 
Bedingt durch diese Unterschiede kann es auch hier zu temperaturabhängigen Spannungen 
                                                 
 
 
 
18 Anisotropie (griech: gegengleich; Richtung) bezeichnet die Richtungsabhängigkeit einer Eigenschaft. 
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mit Rissbildung und Retentionsverlusten des adhäsiven Verbundes kommen. Zudem besteht 
bei Kompositmaterialien die Gefahr der Perlokation [171].  
Komposite unterliegen zudem einer Alterung und Depolymerisation durch Wasser, Wärme, 
biologische Materialien (Bakterien), Säuren oder mechanische Einflüsse 
(Wechselbelastungen). Die Festigkeit von Kompositen nimmt insgesamt mit der Dauer der 
Belastung und der Erhöhung der Temperatur ab. Dabei verhalten sich 
kohlenstofffaserverstärkte Komposite im Vergleich zu Glasfaserverstärkten günstiger 
gegenüber Dauerbelastungen [82]. Die Folgen der Wassereinwirkung auf Kunststoffe ist die 
Expansion und der so genannte Weichmachereffekt. Die Wasseraufnahme wurde vor allem 
für die organische Matrix eines Komposites nachgewiesen und steigt proportional zum 
Harzanteil [37]. In ganz seltenen Fällen ist Wasser sogar in der Lage Kovalenzbindungen zu 
spalten, jedoch muss dazu erst eine reaktive Esterbildung vorliegen. Wichtig ist in diesem 
Zusammenhang, dass ein Komposit mit hydrophoben silanisierten Füllern langsamer Wasser 
absorbiert als ein Komposit mit unbehandelten hydrophilen Füllern [149]. Allerdings kann 
Wasser auch den Glas-Kunststoff Kontaktbereich durchdringen und unter bestimmten 
Bedingungen entweder das Silan oder die Oberfläche der Füllpartikel angreifen. Dies führt in 
beiden Fällen dazu, dass Spannungen nicht mehr von der Matrix zu den Füllpartikeln 
weitergegeben werden, und weiter zur drastischen Verschlechterung einiger physikalischer 
Eigenschaften führt [171].  
 
JANDA erachtet Duromere (Grundmatrix der von RTD hergestellten Wurzelstifte) wegen 
ihres engen und stabilen Molekülgeflechts als kaum noch quellbar und unlöslich [84].  
 
TORBJOERNER et al. zeigen allerdings bei karbonfaserverstärkten Kompositwurzelstiften 
(Composipost®, RTD, F-Saint-Egrève) eine signifikante Abnahme des E-Moduls und der 
Festigkeit nach Lagerung im Wasser und nach 11836 thermischen Belastungszyklen (ein 
Zyklus á 30 s, Wasserbad bei 5°C und 55°C) [161]. Durch die Wassereinwirkung wurden die 
Stifte (Composipost®) flexibler und führten in einer klinischen 3-Jahres Studie zu 
Retentionsverlusten und marginalen Lücken. Die Retentionsverluste waren wahrscheinlich 
bedingt durch die marginalen Lücken mit anschließendem Mikroleakage [107]. Allerdings 
war in dieser Studie die Dentinätzung für 30 Sekunden mit 32%iger Phosphorsäure zu lang, 
was zu einer amorphen Oberflächenschicht aus denaturiertem Kollagen geführt haben könnte, 
die für Monomere nur schwer zu durchdringen ist. Zudem wurde weder der Stift 
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(Silikatisierung oder Korundstrahlung mit anschließender Silanverwendung), noch der 
Wurzelkanal (Dentinadhäsiv) vorbehandelt. Diese Faktoren verstärken wahrscheinlich die 
negativen Auswirkungen von Wasser. Insgesamt findet durch Wassereinwirkung auf 
Kunststoffe eine hydrolytische Degradation mit Verschlechterung der mechanischen 
Eigenschaften der Faserverbundkunststoffe statt. Dabei nehmen Festigkeit und E-Modul ab 
[15, 25, 161].  
 
MANNOCCI et al. vermuten allerdings, dass ein faserverstärkter Wurzelstift, wenn er mittels 
Adhäsivsystem und Komposit in dem Kanal befestigt wurde und mit einem Kompositaufbau 
und einer Keramikkrone versehen wurde, nur geringfügig Kontakt mit Flüssigkeiten hat. 
Damit wäre die Gefahr einer Schwächung der Kunststoffmatrix beseitigt [108]. In einer In-
vitro-Studie mit glasfaserverstärkten Stiften (Luscent Anchors®, Dentatus®, Light Post®, 
RTD, F-Saint-Egrève) wurde der Einfluss von Temperaturwechselbelastungen (3000 Zyklen á 
60s, Wasserbad 5°C und 55°C) gegenüber Kontrollgruppen (Wasserbad 37°C) auf die 
Retention der adhäsiv inserierten Stifte (Panavia® F 2.0, Kuraray, J-Osaka) getestet. Es zeigte 
sich gegenüber den Kontrollgruppen kein signifikanter Unterschied. Zudem wird der Stift in-
vivo höchstwahrscheinlich durch die Zahnwurzel, den Aufbau und die Krone isoliert, 
zusätzlich auch durch die Schutzreaktion angrenzender vitaler Zähne vor insgesamt zu 
extremen Temperaturen geschützt. Demzufolge nehmen PURTON et al. an, dass wechselnde 
Temperaturen keinen großen Einfluss auf die Retention ausüben [126].  
2.6.3.1.2 Versagensmechanismus von FRC Stiften 
Stiftsysteme mit unidirektional oder bidirektional eingebetteten Fasern zeigten in In-vitro-
Studien bisher folgende Versagensmechanismen: Matrixrisse („matrix cracking“), adhäsives 
Versagen zwischen Matrix und Faser („interface debonding“), Faserfrakturen („fiber 
fracture“) und Schichtspaltungen zwischen verschiedenen Faserschichten („fiber 
delamination“) [161]. 
 
CHONG et al. wiesen für den unidirektional glasfaserverstärkten Kompositstift FibreKor® 
(JenericPentron, D-Kusterdingen) größtenteils adhäsives Versagen der Fasern und 
Faserfrakturen nach. Beim bidirektional eingebetteten Faserkunststoffstift VectrisFrame® 
(IvoclarVivadent, FL-Schaan) wurden hingegen überwiegend Faserfrakturen, 
Schichtspaltungen und Mikrofrakturen in der Matrix beobachtet [22].  
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TORBJOERNER et al. experimentierten mit dem karbonfaserverstärkten Composipost® 
(RTD, F-Saint-Egrève) und stellten vor allem Adhäsionsverluste zwischen Fasern und Matrix, 
sowie Risse in der Kompositmatrix fest. Durch Wasser- und Temperatureinwirkung wurden 
diese Versagenscharakteristika noch verstärkt [161].  
2.6.3.2 Karbonfaserstifte 
Der erste bekannte karbonfaserverstärkte Wurzelkanalstift war der Composipost® (RTD, F-
Saint-Egrève), der von DURET et al. 1990 auf den Markt gebracht wurde [27]. In den USA 
wurde er 1996 als C-Post® vorgestellt. Die Stifte werden im direkten Verfahren adhäsiv 
eingesetzt. Sie bestehen zu 64 Vol.-% aus vorgestreckten schwarzen Karbonfasern, die  
parallel zueinander in 36 Vol.-% Epoxidharz eingebettet liegen.  
2.6.3.2.1 Werkstoffkundliche Aspekte karbonfaserverstärkter Wurzelkanalstifte 
Hergestellt werden Karbonfasern aus Polyacrylnitril (PAN) oder aus Steinkohleteerpech. Bis 
zum Endprodukt durchlaufen die Fasern mehrere Prozessstufen. Die erste Vorstufe bilden so 
genannte Precursor-Fasern, die mittels Stabilisierung, Karbonisierung, Graphitisierung und 
Oberflächenbehandlung in das Endprodukt Kohlenstofffaser überführt werden. Nachteilig an 
den Pech-Precursor-Fasern ist, dass sie sehr spröde sind und die Weiterverarbeitung 
erschweren. Daher wird nur etwa 10% der weltweiten Produktion aus Pech hergestellt. Die 
Kohlenstofffaser besteht zu 95% aus reinem Kohlenstoff mit hexagonaler Kristallstruktur. 
Selbiger Aufbau aus dem sich auch Graphit zusammensetzt, mit Kohlenstoffketten parallel 
zur Faserachse. Dadurch haben die Fasern starke anisotrophe Eigenschaften. Die Fasern 
zeigen in Längsrichtung hohe Festigkeit (1500 bis 7000 MPa) bei gleichzeitig hohem E-
Modul (180 bis 900 GPa) [171]. Bedingt werden diese Werte durch die starken kovalenten 
Bindungen in Längsrichtung, wogegen die Bindungen zwischen den Graphitebenen nur in 
relativ schwachen Van-der-Waalsschen Bindungskräften bestehen. Die Reinheit der 
Graphitkristalle und die geringe Streuung von Fehlern im Material bestimmen die Höhe des 
E-Modul des Materials. Handelsübliche PAN-Fasern haben einen E-Modul von 230 GPa, im 
Vergleich mit Stahl, der 210 GPa aufweist.  
 
Die Karbonfasern im Composipost® (RTD, F-Saint-Egrève) haben einen Zugmodul von 220 
GPa [123]. Wenn die Festigkeit von Glasfasern zu gering erscheint, verwendet man 
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Karbonfasern. Die fünf gebräuchlichsten Faserarten sind HT (high tensile), HST (high 
strength), HM (high modulus) und HMS (high modulus and strength). Der Durchmesser der 
Fasern beträgt rund 5-10µm, bei einer relativ niedrigen Dichte von 1,6-2,2 g/cm3. Verglichen 
mit Glasfasern sind Kohlenstofffasern auch beständiger gegen schwingende Belastungen, 
wobei deren Festigkeit im Gegensatz zur Festigkeit von Glasfasern nicht merklich abnimmt. 
Dauerschwingfestigkeit und Ermüdungstendenz sind hierbei wesentlich günstiger. Auch 
kohlenfaserverstärkte Kunststoffe zeigen eine bessere Dauerschwingfestigkeit als 
glasfaserverstärkte Kunststoffe [83]. Innerhalb der Matrix des Composipost® sind die Fasern 
parallel angeordnet, diese wiederum bestehen aus Filamenten, die ebenfalls parallel 
angeordnet sind. Laut Herstellerangaben beträgt die Biegefestigkeit 1500-1700 MPa und das 
Biegemodul 120-140 MPa. Der E-Modul wird mit 17,8 GPa angegeben und die Zugfestigkeit 
mit 2900 MPa. Diese Werte weichen damit stark von den Eigenschaften natürlicher 
Zahnhartsubstanz ab [161].  
2.6.3.2.2 Materialkundliche Studien über karbonfaserverstärkte Wurzelkanalstifte 
TORBJÖRNER et al. verglichen 1996 die mechanischen und zytotoxischen Eigenschaften 
von karbonfaserverstärkten und metallischen Wurzelstiften (Composipost®, RTD und 
ParaPost Unity®, Whaledent). Bei beiden Stiften wurden ähnliche Biegefestigkeits- und 
Biegemodulwerte getestet. Damit haben karbonfaserverstärkte Wurzelstifte zwar keine 
dentinähnlichen Eigenschaften, dafür konnte aber darüber hinaus keine Zytotoxität 
nachgewiesen werden [161].  
 
ISIDOR et al. evaluierten 14 Rinderzähne, versorgt mit karbonfaserverstärkten Wurzelstiften, 
Kompositaufbau und Vollkrone. Nach 260.000 Belastungszyklen wurde kein 
Retentionsverlust, keine komplette Wurzelfraktur, wohl aber vier inkomplette 
Wurzellängsfrakturen festgestellt [70]. 
 
SIDOLI et al. untersuchten die Bruchfestigkeit von karbonfaserverstärkten Wurzelstiften 
(Composipost®) und gegossenen metallischen Stiftaufbauten (ParaPost®), und stellten sie 
natürlichen, rein endodontisch behandelten Zähnen gegenüber. Auch hier fällt wiederum auf, 
dass Zähne ohne Stiftversorgung (24,84 MPa) im Gegensatz zu Zähnen mit Stiftversorgung 
(15,25 MPa – Metall; 8,89 MPa – Komposit), hinsichtlich der Bruchfestigkeit einen großen 
Vorteil hatten. Kompositstifte haben zwar eine niedrigere Belastungsgrenze als 
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Metallaufbauten, wohl aber einen wesentlich günstigeren Versagensmodus [145], wie auch 
aus anderen Studien hervorgeht [24, 91, 108]. 
2.6.3.2.3 Bisherige klinische Erfahrungen mit karbonfaserverstärkten    
Wurzelkanalstiften 
1988 wurde von FREDRIKSSON eine retrospektive Studie über karbonfaserverstärkte 
Wurzelkanalstifte (Composipost®) veröffentlicht. Untersucht wurden 236 Patienten bei denen 
die gleiche Anzahl von Stiften eingesetzt wurde, bei einer mittleren Beobachtungsdauer von 
32 Monaten. Fünf Zähne (2%) mussten extrahiert werden, was allerdings nicht den 
Wurzelstiften zuzuschreiben war. Alle anderen Stifte erwiesen sich als klinisch erfolgreich. Es 
konnten keine Wurzel- oder Stiftfrakturen, auch keine Retentionsverluste verzeichnet werden 
[48].  
 
2000 inserierten GLAZER et al. in einer prospektiven Studie 59 Composipost®-Stifte bei 47 
Patienten, mit einer mittleren Beobachtungsdauer von 28 Monaten. Als Indikation für eine 
Stiftinsertion gab man hier über 50% Zahnhartsubstanzverlust an. Wiederum wurden alle 
Zähne mit Kompositaufbau und Vollkrone versorgt. Fünf Patienten mit sieben Stiften mussten 
von der Studie ausgeschlossen werden, vier Stifte versagten. Davon zwei wegen periapikaler 
Schäden und jeweils einer wegen Retentionsverlust des Kompositaufbaus bzw. der Krone. 
Besonders auffällig war die Häufung der Misserfolge bei Prämolaren, bei denen drei von vier 
Misserfolgen zu verzeichnen waren. Die Erfolgsrate belief sich in dieser Studie auf 89,6%, 
die Versagensrate auf 7,7% [53]. 
 
KING et al. verglichen schon 1990 in einer In-vitro-Studie einen Karbonstift-Prototyp mit 
gegossenen Kernaufbauten aus einer Goldlegierung. Den Frakturmodus betreffend stellten 
sich die Karbonstifte als besser heraus [91]. Beim direkten Vergleich in einer klinischen 
Studie 2003 schnitten die Karbonstifte schlechter ab als die gegossenen Metallaufbauten. Die 
Misserfolgsrate lag hier bei 4:1 [92]. Wenn man allerdings die sehr geringe Anzahl von 
inserierten Stiften (n=27) betrachtet, ist diese Studie wenig repräsentativ. 
 
Die klinischen Ergebnisse der karbonfaserverstärkten Wurzelstifte waren bisher zwar sehr 
viel versprechend, wegen ihrer dunklen Eigenfarbe jedoch wird die Lichttransmission hier, 
genau wie bei opaken metallischen Wurzelstiften, verhindert. Karbonfaserverstärkte 
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Wurzelstifte eignen sie sich daher nicht für hochwertige ästhetische Vollkeramik-
restaurationen im Frontzahn- und Prämolarenbereich [16].  
2.6.3.3 Siliziumdioxid-/Quarzfaserstifte 
Da nicht nur auf eine akzeptable Biomechanik, sondern auch auf eine zufriedenstellende 
Ästhetik mittlerweile großer Wert gelegt wird, ging man zu SiO2/glasfaserverstärkten 
Stiftsystemen über [109]. Die geringeren Festigkeitswerte, verglichen mit Karbonfaserstiften, 
kommen glasfaserverstärkten Stiften darüber hinaus zu Gute, da hiermit annähernd 
dentinähnliche Werte erreicht werden können.  
2.6.3.3.1 Werkstoffkundliche Aspekte glasfaserverstärkter Wurzelkanalstifte 
Die Fasern setzen sich aus SiO2-Fasern (auch Quarz- oder Silicafasern) zusammen. 
Gewöhnliches Glas besteht in der Regel zu einem Großteil aus Siliziumoxid (SiO2/Quarz), 
außerdem aus Alkalioxiden (NaO2 und K2O) und Erdalkalioxiden (CaO und MgO). Folglich 
bildet Quarzsand hierbei den größten Rohstoffanteil. Die Alkalianteile werden gebildet von 
Soda (Na2CO3) oder Pottasche (K2CO3), weiterhin wird der Schmelzvorgang von Kalkstein 
(CaCO3) und Dolomit (CaCO3 * MgCO3), sowie Feldspäten und Glasscherben unterstützt 
[37]. Die Glasfasern werden durch relativ zügiges Abkühlen der Schmelze gebildet. Die 
Schmelze erstarrt hierbei amorph, das heißt ohne Kristallbildung, weil es durch die hohe 
Viskosität den Atomen schwer fällt eine Kristallstruktur zu bilden. Beim Abkühlen unter die 
Schmelztemperatur erhält man zuerst eine unterkühlte Flüssigkeit, deren Struktur bei weiterer 
Temperaturabsenkung unter eine bestimmte Temperatur Tg einfriert. Hervorzuheben ist 
hierbei, dass es sich nicht um eine Phasenumwandlung von flüssig nach fest handelt, sondern 
lediglich um einen Einfriervorgang. Die Formung der Glasfasern geschieht im zähflüssigen 
Zustand und die Anwendung in einem Temperaturbereich, in welchem die Verformung durch 
viskoses Fließen vernachlässigbar gering ist. Die Glasfasern bestehen aus amorphen, nicht 
kristallisierten Bereichen und verhalten sich (im Gegensatz zu Karbonfasern) isotrop, das 
heißt, dass sie in alle Richtungen die gleichen Eigenschaften aufweisen. Glas ist zwar ein 
spröder Werkstoff, jedoch bedingt durch den Größeneffekt erreichen die dünnen Glasfasern 
nahezu die theoretische Bruchfestigkeit [171]. Zwar bestehen alle Glasfasern zu einem 
Großteil aus Siliziumoxid, jedoch erhalten sie durch unterschiedliche Gehalte an 
Metalloxiden und anderen Stoffen zum Teil sehr unterschiedliche Eigenschaften [37], die wie 
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folgt aufgeteilt werden können: C-Fasern (Chemiesektor), D-Fasern, E-Fasern (ursprünglich 
in der Elektrotechnik in Faserverbundkunststoffen eingesetzt), ECR-Fasern (zur Verstärkung 
von Kunststoffen) und auch Silica-/Quarzfasern. Bei den Quarzfasern wird der 
Abkühlungsprozess abweichend von der normalen Glasfaserherstellung langsamer 
vorgenommen, trotzdem entstehen keine Kristalle. Diese ebenfalls anorganischen Fasern auf 
oxidischer Basis haben einen SiO2-Gehalt > 98,8% und zeichnen sich durch eine sehr gute 
chemische Beständigkeit aus. Die E-Glasfasern bestehen neben Siliziumdioxid und Bortrioxid 
vor allem aus Aluminiumtrioxid (Alumo-Borosilikatglas) mit einem Alkaligehalt ≤ 1% [37]. 
 
Tabelle 10: Mechanische Eigenschaften von Silica-Fasern und E-Glasfasern [171] 
 
Eigenschaften Silica-Fasern E-Glasfasern 
Dichte [g/cm3] 2,0 2,5 - 2,6 
E-Modul [GPa] 56 - 66 72 - 77 
Zugfestigkeit [MPa] 800 (Filamente) 3400-3700 (Filamente) 
Bruchdehnung19 [%] 1,5 3,3 - 4,8 
 
 
Die in der vorliegenden Studie eingesetzten FRC-Stifte (FRC Postec®, IvoclarVivadent, FL-
Schaan und DT Light Post®, RTD/VDW, F-Saint-Egrève) sind beide glasfaserverstärkt.  
 
Der FRC Postec® Wurzelstift besteht aus E-Glasfasern, unidirektional eingebettet in eine 
Acrylharzbasis (Dimethacrylat). Dabei nehmen die Fasern einen Gewichtsanteil von 61,5% 
ein. Laut Herstellerangaben hat der Stift eine Biegefestigkeit von 1390 MPa und ein 
Biegemodul von ca. 45 GPa. Die genaue Zusammensetzung und physikalischen 
Eigenschaften sind in Kapitel 3.4.1.1 in Tabelle 12 und Tabelle 13 aufgeführt.  
 
Der DT Light Post® Stift besteht aus vorgestreckten unidirektional eingebetteten Glasfasern 
in einer Epoxidharzmatrix. Die Fasern bilden dabei einen Anteil von 60 Vol.-%. Die 
Biegefestigkeit beträgt laut Herstellerangaben 1600 GPa, der Biegemodul 44 GPa und der E-
                                                 
 
 
 
19 Bleibende Dehnung nach dem Bruch; daran ist ersichtlich, ob ein Material zäh oder spröde reagiert 
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Modul (Zugtest bei 30°) 15 GPa. Die genaue Zusammensetzung und physikalischen 
Eigenschaften sind in Kapitel 3.4.1.2 in Tabelle 14 aufgeführt.  
2.6.3.3.2 Materialkundliche Studien über glasfaserverstärkte Wurzelkanalstifte 
ROSENTRITT et al. fanden im Jahr 2000 Bruchfestigkeitswerte, die gleichwertig denen von 
gegossenen Stiftaufbauten sind, aber unter denen von Metall und Keramikstiften kombiniert 
mit Kompositaufbauten liegen. Er zeigte weiterhin, dass die Glasfaserstifte unter seinen 
Versuchsbedingungen höhere Bruchfestigkeiten aufweisen als vollkeramische Stiftstumpf-
aufbausysteme [135].  
 
Dagegen konnten CORMIER et al. 2001 für Glasfaserstifte wesentlich niedrigere 
Bruchlastwerte aufzeigen, als für metallische Stiftaufbauten [23]. 
 
In einer Studie von AKKAYAN et al. 2002 wurden vier verschiedene Stiftsysteme aus 
unterschiedlichen Materialien auf Frakturresistenz und Frakturmodus untersucht und 
miteinander verglichen. Hierbei wurden Titanstifte (Filpost®), ZrO2-Stifte (CosmoPost®), 
glasfaserverstärkte Stifte (Parapost Fiber White®) und quarzfaserverstärkte 
Kompositwurzelstifte (DT Light Post®) inseriert und anschließend mit Kompositaufbauten 
und Kronen versorgt. Die Frakturresistenz war bei den mit quarzfaserverstärkten Stiften 
versorgten Zähnen signifikant am höchsten. In absteigender Reihe folgen glasfaserverstärkte 
Stifte etwa gleichauf mit den Keramikstiften und Titanstiften, die die geringste 
Frakturresistenz zeigten. Eine Neuversorgung war aufgrund der günstigen Frakturmodi bei 
den Kompositstiften möglich, was laut der Autoren auf den dentinähnlichen E-Modul 
zurückzuführen ist [3].  
 
Ebenfalls 2002 wurde von PEGORETTI et al. das mechanische Verhalten eines Prototyp-
Wurzelstifts aus glasfaserverstärktem Komposit (E-Glas-Fasern in Acrylharz eingebettet), 
versorgt mit Kompositaufbau und keramischer Krone, mittels „Finite element analysis“ 
untersucht. Als Referenz dazu galten ein metallischer Stiftkernaufbau, ein karbon-
faserverstärkter Kompositstift (Composipost®, RTD, F-Saint-Egrève), sowie ein natürlicher 
Zahn. Die Konstruktionen wurden drei unterschiedlichen Belastungen unterzogen (vertikal 
mit 100 N, Bruxerbelastung; 50 N schräg im Winkel zur Kaukraftsimulation; 10 N horizontal, 
Trauma). Bei den Kompositstiften wurden hohe Belastungen in der zervikalen Region der 
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Krone beobachtet, wahrscheinlich bedingt durch ihre Flexibilität und den geringeren E-Modul 
von Aufbau und Stift im Gegensatz zum relativ hohen E-Modul der Restauration. Der mit 
Glasfasern verstärkte Stift zeigte in der Wurzelregion die niedrigste Belastung und entspricht, 
abgesehen von der Zervikalregion, dem Belastungsbereich des natürlichen Zahnes [123]. 
 
DRUMMOND et al. untersuchten 2003 die Biegefestigkeit verschiedener Stiftsysteme. 
Karbonfaserverstärkte Stifte erzielten hier die signifikant höchsten Werte, gefolgt von den 
glasfaserverstärkten Stiften (FibreKor®). Keramische Wurzelstifte und andere faserverstärkte 
Stifte (Esthetic Post®, Light Post® beide Bisco Dental Products) erwiesen sich als spröde. 
Bei den faserverstärkten Kompositstiften konnte mit zunehmender Häufigkeit der Belastung 
jedoch eine Ermüdungstendenz ausgemacht werden. Nach mehreren thermischen 
Belastungszyklen nahm die Biegefestigkeit signifikant ab (11-24 %). Beim DT Light Post® 
konnte eine 11%ige Abnahme der Biegefestigkeit nachgewiesen werden. Nach Meinung der 
Autoren wird die Festigkeit unidirektional faserverstärkter Kompositsysteme in der 
Mundhöhle durch Belastungszyklen und unterschiedliche Temperaturen herabgesetzt, was die 
klinische Lebensdauer einschränken kann [25]. 
2.6.3.3.3 PVD-Beschichtung 
Die neue Variante (S.L.) der DT Light Post®-Stifte (VDW/RTD, F-Saint-Egrève) aus 
vorliegender Studie ist vor allem zum Zweck der Arbeitserleichterung für den Behandler 
entwickelt worden. Die chairside-Konditionierung der Stiftoberfläche entfällt. Dies erleichtert 
nicht nur die Handhabung, sondern beschleunigt vor allem den Behandlungsablauf. 
 
Bei der PVD20-Beschichtung werden die maßgeblich am Schichtaufbau beteiligten 
Komponenten (hier Siliziumoxid) so hoch erhitzt, bis sich ein ausreichend hoher Dampfdruck 
bildet und damit eine gewünschte Verdampfungsgeschwindigkeit erreicht wird. Im 
Hochvakuum wird diese Phase dann auf eine Substratoberfläche (hier die Stiftoberfläche) 
aufgedampft. Aus dem so entstandenen Dampf bzw. Plasma kondensieren Moleküle bzw. 
Ionen teilweise unter Reaktion mit weiteren gasförmigen Komponenten (Reaktivgasen) als 
                                                 
 
 
 
20 Physical Vapour Deposition 
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Schicht auf der Substratoberfläche. Dies geschieht bei Drücken von 10-3 Pa bis zu 10 Pa. Der 
Vorteil dieses Verfahrens liegt dabei in der relativ geringen Substrattemperatur während der 
Beschichtung von etwa 200°C, verglichen mit anderen derartigen Verfahren. Dies spielt 
gerade bei thermisch sensiblen Substratmaterialien, wie Kompositen, eine wichtige Rolle. Mit 
dem PVD-Verfahren können in der Industrie vielerlei Schichttypen erzeugt werden, da die 
einzelnen Komponenten meist elementar vorliegen. Anwendung findet diese Art von 
Oberflächenvergütung gehäuft in der Werkzeugveredelung [148]. 
 
Das Verfahren zur Oberflächenveredelung wurde an der RWTH Aachen von MARX, 
FISCHER und EDELHOFF in Zusammenarbeit mit der Firma VDW/RTD (F-Saint-Egrève) 
für die medizinische Verwendung modifiziert und erhielt 2001 sein Patent21. Der Auszug aus 
dem Prüfungsantrag des Deutschen Marken- und Patentamtes lautet wie folgt: „Eine 
gereinigte, sterile keramische, metallische oder polymere Substratoberfläche wird mit 
Siliziumoxid steril bedampft, darauf mit einem Silanhaftvermittler steril benetzt und 
abschließend mit einer sterilen und/oder abschließend sterilisierten konservierenden 
Schutzschicht versehen.“ [110] 
 
Unter normalen Umständen ist eine mit dem PVD-Verfahren erzeugte reaktive Oberfläche 
nicht über längere Zeit aktiv zu erhalten [36]. Hierbei handelt es sich wegen Kontamination 
aus der Luft lediglich um Minuten bis Stunden. Durch eine zusätzlich aufgebrachte MMA22-
Schicht ist es jedoch möglich, die Silikat-Silan-Beschichtung über einen längeren Zeitraum zu 
konservieren. Vertrieb, Transport und Lagerung der Stifte sind somit über Monate und Jahre 
möglich. Die glasklare Schutzschicht stellt die Passgenauigkeit des Stiftes nicht in Frage und 
bietet dem Stift chemischen und mechanischen Schutz auch gegen Kontamination mit Blut 
oder Speichel. Nach einer Stifteinprobe kann die Oberfläche mit Alkohol leicht wieder 
gereinigt werden, sogar die Sterilisierung im Autoklaven ist möglich [36]. 
Befestigungskomposit und Schutzschicht bilden nach Einpolymerisation eine chemische 
Einheit. Chairside ist diese Neuerung eine wesentliche Erleichterung und Zeitersparnis im 
                                                 
 
 
 
21 DE Patent 199378864, Europa Patent 1 202 702, US Patent 6,777,028B1 
22 Methylmethacrylat 
 2    GRUNDLAGEN   
_____________________________________________________________________ 
 
73
klinischen Arbeitsablauf, denn die Oberflächenkonditionierung, die darüber hinaus auch noch 
viele Anwendungsfehler in sich birgt, fällt gänzlich weg [165].  
 
Die primäre Intention zur Entwicklung der innovativen Technik war, den klinischen 
Behandlungsablauf zu erleichtern. In werkstoffkundlichen Testreihen wurde darüber hinaus 
als Sekundärbefund festgestellt, dass die PVD-Beschichtung eine Steigerung der Abzugskraft 
um 50% und eine deutliche Stabilisierung in hydrolytischer Umgebung gegenüber nicht 
beschichteten Stiften bewirkt. Die Wahl des Befestigungskomposites hat dabei keinen 
signifikanten Einfluss auf die Adhäsion, wie EDELHOFF et al. in einer Testreihe mit 
gängigen Befestigungskomposites aufzeigen konnten [36]. 
2.6.3.3.4 Bisherige klinische Erfahrungen mit glasfaserverstärkten Wurzelkanalstiften 
MALFERRARI et al. setzten in ihrer prospektiven Studie 180 quarzfaserverstärkte 
Kompositwurzelstifte (Aestheti-Plus®, RTD, F-Saint-Egrève) bei 132 Patienten ein. Der 
Untersuchungszeitraum erstreckte sich über 30 Monate. Während dieses Zeitraums ereigneten 
sich drei Misserfolge (1,7%), die allesamt während der provisorischen Phase auftraten. 
Bedingt waren diese in einem kohäsiven Versagen des Kompositaufbaus und zwei adhäsiven 
Frakturen zwischen Befestigungszement und Wurzelkanalwand. Eine Weiterversorgung war 
in allen Fällen möglich. 98,3 % der Versorgungen waren erfolgreich [106]. 
 
MONTICELLI et al. versorgten in einer weiteren prospektiven klinischen Studie 225 
Patienten mit quarzfaserverstärkten Wurzelkanalstiften, davon 75 mit Aestheti-Plus®, 75 mit 
DT Post® (beide VDW/RTD, F-Saint-Egrève) und 75 mit FRC Postec® (IvoclarVivadent, 
FL-Schaan). Jeweils einen Stift inserierte man in einen Prämolaren mit lediglich zwei 
koronalen Wänden. Die Vorgehensweise beim Befestigen war – ähnlich wie in der 
vorliegenden Studie – Ätzen, Dentinadhäsiv, Befestigungskomposit. Ebenso erhielten die 
Zähne einen Kompositaufbau und eine Vollkeramikkrone. Der Beobachtungszeitraum 
erstreckte sich über 2-3 Jahre. Zwischen den untersuchten Gruppen war kein signifikanter 
Unterschied auszumachen. Sieben Misserfolge (2,7 %) traten infolge periapikaler Läsionen 
auf, die eine Revision der Wurzelfüllungen zur Folge hatte. Diese fielen bei der Beurteilung 
der Versagensrate der Stifte aber nicht ins Gewicht. Acht relative Misserfolge (3,5 %) 
manifestierten sich in Retentionsverlusten der Stifte, die bei der Entfernung der Provisorien 
auftraten. Zudem wiesen alle diese Zähne eine Ferrule-Präparation unter 2 mm auf. Hierbei 
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handelte es sich ausschließlich um adhäsives Versagen. Eine Neuversorgung der Zähne war 
auch hier in allen Fällen möglich. Nach Meinung der Autoren ist die adhäsive Befestigung, 
vor allem zwischen Dentin und Befestigungskomposit die größte Schwachstelle einer 
derartigen Versorgung, da hier bisher die meisten Misserfolge verzeichnet wurden [113].  
 
Auch durch FERRARI et al. konnte diese Aussage bekräftigt werden. Im Rahmen einer 
retrospektiven klinischen Studie wurden insgesamt 840 inserierte Composipost®, 215 
Aestheti-Post®, 249 AesthetiPlus®-Wurzelstifte 6 Jahre lang evaluiert. Die Versagensrate 
belief sich auf 3,2 %, wobei 25 Stiftretentionsverluste bei der Entfernung der provisorischen 
Restauration auftraten und bei 16 Stiften periapikale Läsionen. Zwischen den einzelnen 
Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden [43].  
 
Der Untersuchungszeitraum in einer von NAUMANN et al. angelegten klinischen Studie über 
quarz-/glasfaserverstärkte Stifte (FibreKor®, JenericPentron und Luscent Anchor®, Dentatus) 
belief sich auf 24 bis 37 Monate. Die ersten Misserfolge (= 3,8%) ereigneten sich in einem 
Zeitraum von 6 bis 12 Monaten in Form eines Retentionsverlustes, zwei Stiftfrakturen und 
einer Wurzelfraktur. Die Wurzelfraktur betraf allerdings die distale Wurzel eines unteren 
ersten Molaren, während der Stift in die mesiale Wurzel des Zahnes inseriert worden war. Der 
Zahn war nicht mehr erhaltungswürdig und wurde extrahiert. Nach 24 Monaten versagten 
bereits 11,4% der Restaurationen: zwei Retentionsverluste, sieben Stiftfrakturen (bei einem 
war der Verbund zum Kompositaufbau gelöst der Stift jedoch intakt geblieben). Ein Zahn 
musste extrahiert werden und alle anderen Zähne konnten weiterversorgt werden [116].  
2.6.3.4 Möglichkeiten der Entfernung von FRC-Stiften 
Wie schon in den vorangegangenen Kapiteln erwähnt, ist bei den metallischen und 
keramischen Stiftsystemen eine Stiftentfernung schwierig bis unmöglich. Die 
Wiederentfernbarkeit der FRC-Stifte ist hier von großem klinischem Vorteil. Dabei ist es 
nicht nötig, wie bei metallischen Wurzelstiften, diese in einem Stück zu entfernen, sondern es 
besteht die Möglichkeit sie aus dem Zahn „herauszubohren“. Nach DE RIJK ist dies sogar in 
weniger als 5 Minuten möglich [134].  
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Nachdem ein primärer Zugang in den Stift gebohrt wurde, kann mit Hilfe von zur 
Stiftgeometrie formkongruenten Spezialbohrern der Stift vollständig entfernt werden. Diese 
Vorgehensweise ermöglicht eine sofortige Wiederversorgung des entsprechenden Zahnes.  
 
Bei einer In-vitro-Studie zur Entfernung von drei unterschiedlichen FRC-Stiften 
(Composipost®, Ghimas® und FRC Postec®) haben GESI et al. Zeiten unter 45 Sekunden 
gemessen. Die Entfernung mittels diamantiertem Bohrer (Gebr. Brasseler, D-Lemgo) und 
Largo®-Bohrer (Dentsply Maillefer, CH-Ballaigues) ging jedoch schneller als mit dem 
„Removal-Kit“ von RTD [51].  
 
Auch NAUMANN et al. konnten bestätigen, dass handelsübliche Diamantschleifer zur 
Entfernung von FRC-Stiften effektiv eingesetzt werden können [117].  
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3 MATERIAL UND METHODEN 
3.1 Auswahl und Behandlung der Patienten 
Alle Probanden wurden in der Klinik für Zahnärztliche Prothetik am Universitätsklinikum der 
RWTH Aachen behandelt. Sie wurden ausschließlich durch erfahrene Zahnärzte 
(Assistenzärzte und Oberärzte) betreut, die sich explizit an ein feststehendes Protokoll bei der 
Insertion zu halten hatten. 
3.1.1 Zulassungskriterien 
Voraussetzung für eine Stiftversorgung im Rahmen der Studie waren sowohl eine suffiziente 
Wurzelkanalfüllung mindestens der Größe ISO 40 von ausreichender Länge, als auch gute 
parodontale Verhältnisse sowie eine optimale Mundhygiene. 
3.1.2 Ausschlusskriterien 
Patienten mit schlechter Mundhygiene oder Parodontitis (PBI>1; PI>1) wurden nicht in die 
Studie aufgenommen, ebenso schloss das Vorliegen von unzureichendem interokklusalem 
Platzangebot (Deckbiss/Tiefbiss) oder schwerer Parafunktionen (Bruxismus) Patienten von 
der Studie aus. Auch eine unzureichende endodontische Vorbehandlung, zu kurze, zu lange 
Aufbereitung oder ein zu geringer Kanaldurchmesser (ISO Größe <40 wie dies z.B. bei UK-
Inzisivi der Fall ist) stellten ebenfalls ein Ausschlusskriterium dar. 
3.2 Studiengruppen 
Es wurden in beiden Studiengruppen insgesamt 150 Zähne bei 100 Patienten mit 168 
Stiftkernaufbauten versorgt. Leider mussten einige Patienten von der Studie nachträglich 
ausgeschlossen werden, da sie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchungen nicht mehr erreichbar, 
unbekannt verzogen oder verstorben waren.  
 
Die Eingliederung bei der FRC Postec® Gruppe (IvoclarVivadent, FL Schaan) fand zwischen 
Oktober 2001 und November 2004 statt. Für die Studiengruppe blieben noch 30 Patienten 
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(von ursprünglich 40) mit insgesamt 41 Wurzelstiften (von ursprünglich 56) zur Auswertung 
übrig. Das ergibt ein Dropout von 22,96 % bei der FRC Postec® Gruppe. 
 
Die Eingliederung bei der DT Light Post® Gruppe (VDW/RTD, F-Saint Egrève) fand 
zwischen Juli 2003 und August 2006 statt. Die Studiengruppe umfasst 54 Patienten (von 
ursprünglich 60) mit 105 (von 112) Wurzelstiften. Hier ergibt sich ein Dropout von 11,76 % 
der Stifte. Die ausgeschlossenen Patienten sind vor Ausschluss in den meisten Fällen noch bis 
zur 2 Jahresgrenze nachuntersucht worden. Bis zu diesem Zeitpunkt waren keine Misserfolge 
bekannt geworden.  
 
Tabelle 11: Vergleich der Studiengruppen 
 
3.3 Dokumentation der Stammdaten 
Zu Studienbeginn wurde von jedem Patienten ein Stammdatenblatt durch den jeweiligen 
Behandler angelegt. Es wurden die persönlichen Daten wie Name, Geburtsname und -datum, 
Adresse, Telefonnummer, Krankenkasse sowie der Name des behandelnden Zahnarztes 
aufgenommen. Diese Daten wurden im weiteren Verlauf anonymisiert. Die eingesetzten Stifte 
wurden mit fortlaufender Nummer erfasst und dazu die FDI-Position des versorgten Zahnes 
notiert. Zudem wurden das verwendete Stiftsystem, das Aufbaumaterial, die Art der späteren 
Restauration, das Verfahren (direkt/indirekt) mit verwendetem Stiftdurchmesser, die Länge 
der Aufbereitung in mm ab Schmelz-Zementgrenze und die Befestigungsmethode sowie die 
verwendeten Materialien schriftlich festgehalten. Die Dokumentation beinhaltete zusätzlich 
noch, die Beschreibung von Problemen bei der Befestigung und eventuell pathologische 
Ausgangsbefunde (Röntgenbild). Der Stammdatenbogen befindet sich im Anhang (Kap. 8.2). 
Studiengruppe Patientenanzahl versorgte Zähne 
Anzahl der 
Stifte 
Datum der ersten 
Eingliederung 
FRC Postec® 30 39 41 25.10.2001 
DT Light Post® 54 91 105 09.07.2003 
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3.4 Studienmaterialien 
3.4.1 Wurzelstiftsysteme  
3.4.1.1 FRC Postec® Wurzelkanalstifte 
Der FRC Postec® Wurzelstift (IvoclarVivadent, FL-Schaan) ist ein lichtleitender Wurzelstift 
aus glasfaserverstärktem Komposit. Er ist in zwei verschiedenen Größen erhältlich. Größe 1 
mit einem Durchmesser von 1,5 mm koronal und 0,8 mm apikal (ISO 80) mit weißem 
Farbring, sowie Größe 3 mit einem Durchmesser von 2 mm koronal und 1,0 mm apikal (ISO 
100) mit rotem Farbring. Beide Stifte sind 20 mm lang. Die Form der Stifte ist konisch-
zylindrisch, mit einer Konizität von 5° 18´ in den apikalen 10 mm. Sie bestehen aus E-
Glasfasern, unidirektional eingebettet in einem Acrylharz (Dimethacrylate und 
Ytterbiumfluorid). In Abbildung 4 und Abbildung 8 sind die genaue Zusammensetzung der 
Stifte und ihre physikalischen Eigenschaften aufgeführt. Der Rohling weist eine hohe 
Transluzenz auf, während die Röntgenopazität auf klinischen Röntgenbildern als mäßig zu 
beurteilen ist. Mit dem FRC Postec® Plus befindet sich mittlerweile eine Weiterentwicklung 
des in dieser Studie verwendeten FRC Postec® auf dem Markt, die eine höhere 
Röntgenopazität verspricht. Weitere Einzelheiten sind Kapitel 2.6.3 zu entnehmen. Im FRC 
Postec® Stiftsystem stehen formkongruente Reamer aus rostfreiem Stahl zur Aufbereitung 
des Stiftbettes zur Verfügung. Zur Vorbohrung gibt es einen Pilot Reamer und je einen der 
Größe entsprechender Reamer zur definitiven Erweiterung des Kanals. Des Weiteren gibt es 
im FRC Postec® Stiftsystem Abdruckstifte aus rostfreiem Edelstahl zur Abformung und zur 
temporären Versorgung im Falle der Anfertigung eines indirekten Stumpfaufbaus [76, 77]. 
 
Tabelle 12: Standardzusammensetzung des FRC Postec® Wurzelkanalstiftes in Gew. % [77] 
  
Komponenten Gew.-% 
Dimethacrylate ca. 21 % 
Ytterbiumfluorid ca. 9 % 
Glasfasern ca. 70 % 
Katalysatoren und Stabilisatoren > 0,5 % 
 
 
 
 
 3    MATERIAL und Methoden  
_____________________________________________________________________ 
 
79
Tabelle 13: Eigenschaften des FRC Postec® Wurzelkanalstiftes [77] 
  
Fasermaterial Glasfasern 
Biegemodul [GPa] 48 ±2 
Biegefestigkeit [MPa] 1050 ± 50 
Wasseraufnahme [µg/mm3] 17 ± 1 
Wasserlöslichkeit [µg/mm3] 2,5 ± 0,25 
Röntgenopazität (Gr. 1) [%Al] 330 ± 10 
Röntgenopazität (Gr. 3) [%Al] 510 ± 20 
 
 
 
 
Abbildung 2: FRC Postec® Wurzelkanalstift und Reamer Gr. 1 und Gr. 3 
 
3.4.1.2 DT Light Post® Wurzelkanalstifte 
Für die DT Light Post® Wurzelstifte (VDW/RTD, F-Saint-Egrève) wurde das Double Taper 
Design, Stifte mit zweifacher Konizität entworfen. Diese Stiftform wurde von BOUDRIAS et 
al. nach Untersuchungen an 967 Zähnen als ideale Stiftform entwickelt [16]. Sie passen sich 
laut SCOTTI et al. zu 90% der Kanalmorphologie an [166]. Alle Stiftgrößen haben eine 
Gesamtlänge von 20 mm. Die Konizität der apikalen 5 mm beträgt bei allen Größen 2°, im 
mittleren Drittel unterscheiden sich die Stifte jeweils in ihrem Konuswinkel: Größe 0 (ISO 
80) 4°, Größe 1 (ISO 90) 6°, Größe 2 (ISO 100) 8° und Größe 3 (ISO 120) 10°. Da Stiftgröße 
0 erst seit kurzem erhältlich ist, ist sie in vorliegender Studie bisher noch nicht zum Einsatz 
gekommen. Das koronale Ende des DT Post® Stiftsystems ist zylindrisch gestaltet. Auch 
beim DT Post®-Stiftsystem gibt es zugehörige Bohrer zur Aufbereitung des Stiftbettes. Der 
DT Universal Drill® (Einheitsgröße) dient der Entfernung des koronalen Teils der 
Wurzelfüllung und damit der Vorbohrung. Der DT Finishing Drill® (in 4 Größen jeweils 
passend zum Stift) wird zur definitiven Bohrung und damit zur Stiftanpassung benutzt. Die 
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DT Post® Wurzelstifte gibt es in drei Ausführungen: DT White Post®, ein Quarzfaserstift mit 
weißer Grundfarbe; DT Light Post®, transluzent und röntgenopak ohne spezielle 
Beschichtung und DT Light Post® SL mit industriell beschichteter Oberfläche. Gegenüber 
dem weißen Wurzelstift haben die transluzenten Stifte den Vorteil, dass sie neben einer 
besonders guten Röntgenopazität die Möglichkeit der Lichthärtung des 
Befestigungskomposites durch ihre lichtleitenden Fasern bieten. Laut Herstellerangaben 
bestehen die DT Light Post® Stifte aus 60 Vol. % Quarzfasern eingelagert in ein 
Epoxidharzmatrix [166]. 
 
Die aktive Oberfläche des vorkonditionierten DT Light Post® Safety Lock wird in einem 
PVD-Prozess auf den Stift gebracht. Ein darüber aufgebrachter Silan-Haftvermittler wird 
anschließend mit einer Schicht aus Methylmethacrylat (MMA) konserviert. Diese ist gegen 
chemische Einflüsse, wie Kontamination mit Speichel oder Blut ebenso widerstandsfähig wie 
gegen mechanische Einflüsse. Dadurch besteht die Möglichkeit, die Stifte über einen längeren 
Zeitraum lagern und aufbewahren zu können, ohne dass die aktive Oberfläche leidet. Nach 
der Einpolymerisation verbinden sich Befestigungskomposit und Schutzschicht zu einer 
chemischen Einheit. Die Schichtdicke der Oberfläche beträgt 10 ± 5 µm und ist gleichmäßig 
reproduzierbar, da sie maschinell aufgebracht wird. Sie liegt in einem Toleranzbereich, der 
äquivalent für den Durchmesser der Stifte ermittelt wurde (20 ± 5 µm). Im Gegensatz dazu 
kann durch die vorher lichtgehärtete Schicht bei den „normalen“ DT Light Post® Stiften die 
Passgenauigkeit durch unsachgemäß ungleichmäßigen Auftrag beeinflusst werden. Auf die 
industrielle Spezialbeschichtung der Stifte ist bereits im Vorfeld in Kapitel 2.6.3.3.3 
eingegangen worden [165]. 
 
Der Vorteil bei der Anwendung der beschichteten DT Light Post® SL Stifte liegt im 
kompletten Wegfall der Vorkonditionierung der Stifte. Der Vorteil der Zeitersparnis und der 
reduzierten Sensitivität gegenüber individuell unterschiedlichen Behandlungseigenarten 
verschiedener Anwender ist hierbei sicherlich bedeutend. 
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Tabelle 14: Eigenschaften des DT Light Post® Wurzelkanalstiftes [166] 
 
Fasermaterial Quarzfasern 
Biegemodul [GPa] 46 
Biegefestigkeit [MPa] 1600 
Zugfestigkeit [MPa] 2050 
E-Modul [GPa] 15 
 
 
 
 
Abbildung 3: DT Light Post® Wurzelkanalstift Gr. 0, 1, 2 und 3 mit dazugehörigen Reamern 
3.4.2 Stumpfaufbaumaterialien 
Für Stumpfaufbauten der direkten Methode wurden Komposite verwendet (Tetric® Flow, 
IvoclarVivadent, FL-Schaan und Rebilda® DC, VOCO, D-Cuxhaven), für die indirekte 
Methode eine experimentelle Glaskeramik (IvoclarVivadent, FL-Schaan). 
3.4.2.1 Tetric® Ceram 
In der vorliegenden Studie fand Tetric® Ceram (IvoclarVivadent, FL-Schaan), ein 
lichthärtendes, röntgenopakes Nanohybridkomposit Anwendung. Es härtet mittels Licht einer 
bestimmten Wellenlänge von 400-500 nm (Blaulicht) aus. Das Komposit ist zusammengesetzt 
aus einer Monomermatrix, anorganischen Füllern sowie einer Verbundhase. Die 
Oberflächenbehandlung (Silanisierung) der Füllstoffe ist entscheidend für den Verbund zur 
organischen Matrix. Die Klassifikation der Komposite basiert auf Art und Größe der 
verwendeten Füllkörper. Hybridkomposite bestehen aus Mikro- und Markofüllern. Die Größe 
der Füllkörper bei Tetric® Ceram liegt zwischen 40 nm und 3000 nm. Die mittlere 
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Partikelgröße beträgt 550 nm. Die Zusammensetzung und die Eigenschaften von Tetric® 
Ceram sind Tabelle 15 und Tabelle 16 zu entnehmen [74, 81]. 
 
Tabelle 15: Zusammensetzung von Tetric® Ceram [81] 
 
Komponente Bestandteile Gew.-% 
Monomermatrix/ 
org. Kompositmatrix 
Bis-GMA, 
Urethandimethacrylat, 
TEGDMA23 
 
18,8 
 
Anorganische 
Füllstoffe 
Bariumglas (silanisiert), 
Ytterbiumflourid, 
Ba-Al-Fluorosilikatglas (silanisiert), 
hochdisperses Siliziumoxid (silianisiert), 
sphäroides Mischoxid (silanisiert) 
mittlere Partikelgröße 0,7µm 
 
81,0  
 
Initiatoren, 
Stabilisatoren, 
Pigmente 
 
 0,2 
 
 
 
Tabelle 16: Physikalische Eigenschaften von Tetric® Ceram [81] 
 
Biegefestigkeit [MPa] 130 
Biegemodul [GPa] 9400 
Wasseraufnahme [µg/mm3] 21,5 
Wasserlöslichkeit [µg/mm3] 1,0 
Röntgenopazität [% Al] 400 
Durchhärtungstiefe [mm] > 4,5 
Druckfestigkeit [MPa] 230 
Vickershärte HV 0,5/30 [MPa] 600 
Tranzparenz (je nach Opazität) [%] 9-16 
Dichte [g/cm3] 2,25 
                                                 
 
 
 
23 Triethylenglycoldimethacrylat 
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3.4.2.2 Rebilda® DC 
Als Alternative zum Tetric® Ceram fand in dieser Studie das dualhärtende Rebilda® DC 
(VOCO, D-Cuxhaven) als Aufbaumaterial Verwendung. Es handelt sich hierbei um ein 
fließfähiges, röntgenopakes Komposit im Direkt-Applikationssystem. Es ist in drei Farben 
erhältlich (blau, dentinfarben und weiß). Der Vorteil einer blauen oder weißen Aufbaufüllung 
liegt im deutlichen Kontrast zwischen Material und Zahnhartsubstanz. Der weiße Aufbau hat 
gegenüber einem blauen Aufbau noch einen weiteren Vorteil: Er sichert unter einer 
vollkeramischen Restauration im Gegensatz zu einem Blauen zwar ebenfalls den 
Farbkontrast, wirkt sich dabei aber nicht nachteilig auf die Ästhetik aus [170]. 
 
Tabelle 17: Physikalische Eigenschaften von Rebilda® DC [170] 
 
Biegefestigkeit [MPa] 133 
Druckfestigkeit [MPa] 371 
Dentinhaftung mit Solobond [MPa] ~ 22 
Wasseraufnahme [µg/mm3] 10,0 
Wasserlöslichkeit [µg/mm3] < 0,1 
 
3.4.2.3 Experimentelle Glaskeramik 
Beim indirekten Verfahren kam eine experimentelle Glaskeramik der Firma IvoclarVivadent 
(FL-Schaan) zur Anwendung. Diese ist inzwischen auf dem Markt als IPS e.max Press® 
erhältlich. Die Methode zwischen einem Keramikaufbau und Komposit einen stabilen 
Verbund herzustellen entstammt einer Idee von EDELHOFF [30]. Der keramische Aufbau 
wurde nach Abdrucknahme mittels Kompositstift (beim DT Light Post® System) oder einem 
formkongruentem Abformstift (beim FRC Postec® System) im Labor hergestellt. Um den 
Verbund zwischen den beiden Materialien herzustellen, wurde sich des 
Silikatisierungs/Silanisierungs-Verfahrens bedient, welches im weiteren Verlauf des Kapitels 
noch näher erläutert wird. 
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3.5 Praktisches Vorgehen 
3.5.1 Kanalaufbereitung und Präparation für den Wurzelstift 
Um die Risiken einer Reinfektion so gering wie möglich zu halten, wurde die definitive 
Weiterversorgung des Zahnes nach erfolgreich abgeschlossener endodontischer Behandlung 
sofort, also ohne lange Wartezeiten vorgenommen. Diese Methodik kam sowohl bei Zähnen 
mit einer Pulpitis als Ausgangssituation, als auch bei symptomloser Wurzelfüllung nach einer 
infizierten Pulpanekrose als Ausgangssituation in Frage [34]. Die Kanalaufbereitung erfolgte 
unter Einhaltung der in Kapitel 2.3.1 und 2.3.3 aufgeführten Parameter. Das FRC Postec® 
System beschränkt sich auf zwei Wurzelstiftdurchmesser (Gr.1: 1,5 mm und Gr.3: 2,0 mm), 
während das DT Light Post® System vier Durchmesser/Konuswinkel zur Auswahl stellt (Gr. 
0, ISO 80/4°24; Gr. 1, ISO90/6°; Gr.2, ISO100/8° und Gr. 3, ISO120/10°). Für den jeweilig zu 
versorgenden Zahn wurde das passende Wurzelstiftsystem mit geeignetem Durchmesser 
ausgewählt, dann legte man mit der Röntgenkontrollaufnahme der Wurzelfüllung die geplante 
Arbeitslänge fest. Um die Wurzelkanaleingänge übersichtlich darzustellen, verwendete man 
einen Gates-Bohrer (Dentsply-Maillefer, CH-Ballaigues) der Größe 2. Von absoluter 
Wichtigkeit bei der Kanalaufbereitung war der Erhalt einer apikalen Versiegelung von 
mindestens 4 mm [31, 34]. Des Weiteren sollte die Aufbereitungslänge, wenn die 
Kanalanatomie dies zuliess, mindestens der geplanten Kronenlänge entsprechen, besser 
jedoch der 1,5-fachen Kronenlänge. Außerdem sollte das plastische Wurzelfüllmaterial im 
gesamten Bereich der Aufbereitungslänge entfernt, und eine gleichmäßige Schichtdicke der 
Kanalwände angestrebt werden. Die Präparation des FRC Postec®-Stiftbettes erfolgte 
zunächst durch einen Pilot-Reamer (Mooser-Bohrerset, CM) zur Vorerweiterung des Kanals 
bis zur erforderlichen Tiefe. Zwischen den einzelnen Bohrschritten wurde der Kanal mit 
steriler Kochsalz-Lösung (NaCl, 0,9%) gespült. Die Ausrichtung und Länge der Vorbohrung 
wurde durch eine Röntgen-Messaufnahme überprüft. Damit wurde die Möglichkeit geboten 
gegebenenfalls noch eine Korrektur vorzunehmen. Anschließend wurde der Kanal definitiv 
mit dem Reamer (aus dem Mooser-Bohrerset, CM) bis zur erforderlichen Tiefe erweitert. 
Analog dazu erfolgte die Stiftanpassung beim DT Light Post® System mittels DT Finishing 
                                                 
 
 
 
24 Da Stiftgrösse 0 erst kürzlich auf dem Markt eingeführt wurde, kam in vorliegender Studie diese noch nicht  
    zum Einsatz 
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Drill®. Der Durchmesser der Abschlussbohrung wurde so gewählt, dass bei der definitiven 
Aufbereitungslänge Dentinspäne sichtbar wurden. Dieses Vorgehen stellte sicher, dass keine 
Reste des Wurzelfüllmaterials randständig im Kanal verblieben. Zum Schluss erfolgte 
nochmals eine Spülung mit steriler 0,9%iger NaCl-Lösung. Generell wurde auf eine Spülung 
mit H2O2 verzichtet, um die anschließende adhäsive Befestigung durch die Anwesenheit von 
naszierendem Sauerstoff nicht zu behindern. 
 
Eine für die Studie erwähnenswerte Besonderheit bezüglich der Aufbereitung gab es bei 
einem Patienten mit einem Frontzahntrauma. Es handelte sich hierbei um eine komplette 
Kronenfraktur im Bereich des Zahnhalses mit Beteiligung der Pulpa. Das Kronenfragment 
wurde von der Restpulpa gesäubert und vorübergehend in eine 0,1%ige Thymollösung gelegt, 
um ein Pilzwachstum zu verhindern. Bis zur Weiterverarbeitung wurde der Zahn in steriler 
0,9%iger NaCl-Lösung, aufbewahrt um ihn nicht austrocknen zu lassen. Das intraoral 
verbliebene Wurzelfragment wurde wie gewohnt endodontisch vorbehandelt und für die 
Stiftversorgung aufbereitet. Danach wurde ebenfalls das Kronenfragment auf die Aufnahme 
des Stiftes vorbereitet. Die Konditionierung sowohl des Wurzel- als auch des 
Kronenfragmentes wurde mit dem Syntac® System vorgenommen und anschließend beide 
Teilstücke mit Tetric® Flow (IvoclarVivadent, FL-Schaan) bestrichen. Der einzusetzende 
Stift wurde nach vorheriger Silikatisierung und Silanisierung mit Variolink® II 
(IvoclarVivadent, FL-Schaan) beschickt und in einem Schritt mit dem Kronenfragment in den 
Wurzelkanal inseriert. Alle Bestandteile wurden dann zusammen lichtgehärtet. 
3.5.2 Konditionierung der Stiftoberfläche 
3.5.2.1 Silikatisierung - Silanisierung 
Um den ansonsten rein mechanischen Verbund zwischen Wurzelstift und 
Befestigungskomposit zu erhöhen, bediente man sich bei unbeschichteten Stiften zunächst der 
Methode der Silikatisierung in Kombination mit anschließender Silanisierung. Das in 
vorliegender Studie angewandte modifizierte Rocatec®-Verfahren (3M ESPE, D-Seefeld) 
entfaltet seine Stärken in der mikroretentiven Verankerung in Kombination mit einem 
chemischem Verbund. Durch Laboruntersuchungen wurde gezeigt, dass Verbundsysteme mit 
chemischem Klebeverbund unter Langzeitwassereinlagerung bzw. Temperaturwechsel-
belastungen rein mechanischen Verbundsystemen deutlich überlegen waren [155]. Beim 
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Silikatisieren wird auf der Stiftoberfläche eine reaktive Oberfläche erzeugt. Durch die hohe 
Geschwindigkeit, mit der die Strahlpartikel beim Abstrahlprozess auf die Oberfläche 
geschleudert werden, wird Hitze erzeugt, die die Siliziumoxidpartikel auf die Stiftoberfläche 
aufschmelzen lassen. Die „aufgedampfte“, reaktive Oberfläche wird anschließend mit Silan 
als Haftvermittler benetzt, welcher somit als Bindeglied zwischen Stift und 
Befestigungskomposit fungiert [171]. 
  
Die primäre Reinigung der Oberfläche erfolgt durch das Bestrahlen mit hochreinem Korund 
(110 µm Aluminiumoxid-Strahlkorund, Rocatec® Pre). Gleichzeitig wird die Stiftoberfläche 
aufgeraut und aktiviert.  
 
Anschließend erfolgt die tribochemische Beschichtung der vorgestrahlten Stiftoberfläche mit 
kieselsäuremodifiziertem Korund (Rocatec® Plus oder Rocatec® Soft). Zur Bearbeitung von 
Kunststoffoberflächen wird vom Hersteller Rocatec® Soft mit einer mittleren Korngröße 
empfohlen, da Partikel mit einer Korngröße von 30µm nicht so stark abrasiv wirken, aber zur 
gleichen Haftfestigkeit führen. Das Strahlgut ist mit einer dünnen SiO2- oder 
Kieselsäureschicht belegt und wird gewöhnlich bei Metalllegierungen mit einer 
Beschleunigung von bis zu 1000 km/h auf die bestrahlte Oberfläche gebracht. Lokal entstehen 
hier sehr hohe Temperaturen, die sich aber makroskopisch nicht messen lassen. Das SiO2 
wird bis zu 15µm tief in die Oberfläche implementiert und gleichzeitig inselförmig auf die 
Oberfläche aufgeschmolzen (mindestens 2,8 bar, 10 mm Abstand - senkrecht zur Oberfläche 
– 13 s Strahlzeit pro Verblendeinheit - ca. 1 cm2) [41].  
 
Die beschichtete Oberfläche muss nun noch konditioniert werden. Die Silanisierung der 
Oberfläche erfolgt in vorliegender Studie mit Monobond® S (IvoclarVivadent, FL-Schaan).  
 
Auch EDELHOFF et al. erzielten durch ihr modifiziertes Rocatec®-Verfahren mit deutlich 
reduziertem Strahldruck zur Senkung der Abrasivität (ohne Vorreinigung, 1 bar Strahldruck, 
2 cm Düsenabstand, senkrechte Strahlrichtung, 13s Strahlzeit) einen stabilen Verbund von 
Befestigungskomposit und Keramik. Die Kombination mit Variolink® II (IvoclarVivadent, 
FL-Schaan) als Befestigungskomposit erzielte dabei die höchsten Haftfestigkeitswerte. Die 
Methode reagiert Anwendungsfehlern gegenüber allerdings sehr sensibel, womit die relativ 
hohe Standardabweichung erklärt werden kann [30].  
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Silanisierung 
Monobond® S (IvoclarVivadent, FL-Schaan) ist ein Einkomponenten-Haftvermittler, welcher 
einen dauerhaften Verbund zwischen der silikatisierten Oberfläche und dem Komposit 
bewirkt. Der pH-Wert der Flüssigkeit ist mit Essigsäure auf 4 eingestellt. Das Zwittermolekül 
Silan reagiert auf der einen Seite mit seinem siliziumhaltigen Ende mit dem Silikat, während 
auf der anderen Seite die Doppelbindung der Methacrylgruppe mit dem 
Befestigungskunststoff eine Verbindung eingeht. Vor dem Aufbringen des Kunststoffs sollte 
man die aufgetragene Silanschicht noch 5 Minuten lufttrocknen lassen, damit die Moleküle 
des Lösungsmittels, die sonst mit in die Kunststoffschicht mit eingebaut werden würden und 
diesen Verbund schwächen würden, noch die Möglichkeit haben zu verfliegen. In dieser Zeit 
darf keine Verunreinigung auf die Oberfläche gelangen. Besonders kritisch ist hier die 
Kontamination mit Feuchtigkeit. Monobond® S besteht zu 1 Gew.-% aus 3-
Methactryloxypropyl-trimethoxysilan und 99 Gew.-% aus einer Wasser/Ethanol-Lösung [72]. 
3.5.2.2 Korundstrahlen - Silanisierung 
Das alleinige Strahlen der Wurzelstiftoberfläche mit anschließender Silanisierung wurde auch 
vereinzelt in dieser Studie angewandt. Nach NERGIZ et al. zeigten korundgestrahlte 
Titanstifte eine 2,4-fach höhere Retention als glatte Stifte ohne diesen speziellen Verbund 
[116]. Einer Empfehlung von EDELHOFF et al. nach hat eine korundgestrahlte 
Keramikoberfläche neben der Methode der Silikatisierung beste Haftwerte für einen stabilen 
Keramik-Kunststoff-Verbund. Bei der Anwendung waren nur geringe Standardabweichungen 
zu verzeichnen. Die nachfolgende Silanisierung ist aber auch hier von absoluter Wichtigkeit 
und wird genau wie oben beschrieben angewendet [30, 41].  
3.5.2.3 PVD-Beschichtung 
Seit sich die DT Light Post® SL Wurzelstifte auf dem Markt befinden, fällt die Chairside-
Konditionierung der Stifte durch den Zahnarzt weg und somit auch die hohe Sensitivität der 
Methode gegenüber Anwenderfehlern. Dadurch wird der Behandlungsablauf am 
Patientenstuhl wesentlich erleichtert und vor allem beschleunigt [165]. 
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3.5.3 Adhäsive Befestigung der Wurzelstifte 
Unabhängig von der Indikation für einen direkten oder indirekten Stiftaufbau (vgl. Kapitel 
2.3.3.5 und 2.3.3.6 ), bestand in der Eingliederung der Stifte kein Unterschied. Für beide stand 
das gleiche Verfahren zur Verfügung. Zum einen musste das Stiftbett konditioniert werden, 
zum anderen die Oberfläche des Stiftes selbst, bzw. beim indirekten Verfahren zusätzlich 
noch die Oberfläche des Keramikaufbaus. Anschließend konnte die Insertion des Stiftes 
mittels Befestigungskomposit vorgenommen werden.  
 
Bevor die Stifte eingesetzt werden konnten, wurden sie noch auf einen korrekten Sitz 
kontrolliert. Die folgenden Arbeitsschritte wurden, soweit möglich, unter absoluter 
Trockenlegung unter Kofferdam ausgeführt. In Fällen stark zerstörter Stümpfe wurde auf die 
relative Trockenlegung mittels Retraktionsfäden (Ultrapak® #00 oder #000, Ultradent, USA-
Utah) und Watterollen zurückgegriffen. Der Wurzelkanal wurde manuell mit dem zuletzt 
verwendeten Kanalbohrer gereinigt, mit isotoner Kochsalzlösung (NaCl-Lösung 0,9%) 
gespült und mit Papierspitzen getrocknet. Anschließend wurde der Kanal mit 37%iger 
Phosphorsäure für 10-20s angeätzt, dann mit Wasserspray vom Ätzgel befreit und mit Luft 
und Papierspitzen wiederum trockengelegt. In einigen wenigen Fällen der vorliegenden 
Studie konnte auf die Anwendung von Phosphorsäure verzichtet werden. Die 
Dentinoberfläche wurde dann alleinig mit selbstkonditionierendem Primer (Syntac® Primer 
oder Panavia® ED Primer) vorbehandelt. Lediglich bei der Anwendung von Excite® DSC 
musste der Kanal zuvor auf jeden Fall mit Phosphorsäure behandelt werden, da dieses 
Einkomponentenadhäsiv keine selbstkonditionierende Wirkung hat [78].  
 
Die Stifte (ausser DT Light Post® SL) wurden sowohl beim direkten als auch indirekten 
Verfahren entweder mit dem modifizierten Rocatec®-System vorbehandelt, also silikatisiert 
und silanisiert oder nur korundgestrahlt und silanisiert.  
Beim indirekten Verfahren musste neben dem Stift auch der Aufbau speziell vorbehandelt 
werden. Am Aufbau wurde der für den Stift vorgesehene Tunnel und der basale Anteil vor 
dem Einsetzten mit Flusssäure (c>5%) für 20s angeätzt. Dann wurde der Stift mit dem 
modifizierten Rocatec®-Verfahren abgestrahlt. Die vorkonditionierte Stiftoberfläche und die 
angeätzten Flächen des Aufbaus wurden anschließend silanisiert und alle lichtzugänglichen 
Stellen (auch bei DT Light Post® SL), das heißt der koronale Anteil des Stiftes und die 
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angeätzten Flächen des Aufbaus, mit Bonding (Heliobond®, IvoclarVivadent, FL-Schaan) 
versehen.  
 
Die adhäsive Eingliederung erfolgte in der Mehrzahl der Fälle mit dem Syntac®-System in 
Kombination mit dem dualhärtenden Befestigungskomposit Variolink®II. Die intraradikuläre 
Applikation des Dentinadhäsivs wurde mit speziellen Bürstenaufsätzen (Vivabrush®, 
IvoclarVivadent, FL-Schaan oder Composibrush®, VDW, D-München) vorgenommen. Nach 
adäquater Einwirkzeit wurde der Überschuss mit Papierspitzen entfernt. Das Befestigungs-
komposit konnte dann in den Wurzelkanal mittels Lentulo eingebracht werden. Besondere 
Sorgfalt sollte hierbei auf ein nicht zu frühes Aushärten des Befestigungsmaterials im 
Wurzelkanal gelegt werden. Nach Einbringen des Befestigungskomposites erfolgte die 
manuelle Positionierung des Wurzelstiftes bzw. des Stiftaufbaus in korrekter Position. Die 
herausquellenden Überschüsse konnten nach kurzzeitiger Lichtpolymerisation unter 
manueller Stabilisierung des Wurzelstiftes bzw. Stumpfaufbaus entfernt werden [85]. Nach 
einminütiger Lichtpolymerisation war der Stift bereits primärstabil und die chemische 
Polymerisation konnte in der Tiefe des Kanals (dark reaction) somit geschützt ablaufen 
(umbrella effect) [117]. Vor der definitiven Aushärtung wurde ein Glyceringel zur 
Vermeidung einer Sauerstoffinhibitionszone aufgetragen.  
 
Nach vollständigem Aushärten konnte der überstehende Anteil des Wurzelstiftes mit einem 
Diamantenschleifkörper und Wasserkühlung eingekürzt und inzisal mit etwas Tetric® Flow 
versehen werden, um durch diese Versiegelung der Kapillarwirkung bei Wasseraufnahme 
entgegenzuwirken. 
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3.5.4 Definitive Versorgung 
Eine Übersicht über die Verteilung der definitiven Versorgungen, der mit Wurzelstift 
versehener Zähne ist Abbildung 4 und Abbildung 8 zu entnehmen. Es wurden ausschließlich 
vollkeramische Restaurationen angefertigt. Zur definitiven Eingliederung der vollkeramischen 
Restaurationen auf indirekt hergestellten Stiftaufbauten wurde der Stiftaufbau nach Anlegen 
einer Schutzfolie intraoral mit dem MicroEtcher®-Strahlsystem (Danville Engineering, USA-
Californien), gefüllt mit 110µm Rocatec® Plus-Strahlsand, für 5s pro Fläche (labial, oral, 
inzisal) silikatisiert. Anschließend erfolgte die Applikation einer Silanlösung auf den 
Stiftaufbau. Die Dentinanteile wurden mit einem Dentinadhäsiv versehen und die definitive 
Restauration anschließend mit Variolink® II low eingesetzt.  
3.6 Parameter der Nachuntersuchung 
Die Nachuntersuchungen erfolgten, wenn möglich, jeweils halbjährlich, zumindest jedoch 
einmal pro Jahr nach Eingliederung der Wurzelstifte. Dabei wurde nach einem festgelegten 
Protokoll vorgegangen. Der Nachuntersuchungsbogen befindet sich im Anhang. Es wurden 
zunächst Indizes bezüglich der Mundhygiene und des parodontalen Zustandes erhoben, 
bestehend aus dem Plaque-Index (PI) nach QUIGLEY und HEIN 1964, dem Gingiva-Index 
(GI) nach SILNESS und LÖE 1963, der Sondierungstiefe in mm und dem Papillenblutungs-
Index (PBI) nach MÜHLEMANN 1975. Außerdem wurde der Lockerungsgrad (0-III) des 
jeweiligen Zahnes bestimmt. Es wurde beurteilt, ob sich Sekundärkaries (ja/nein) gebildet 
hatte und ob der Patient Schmerzen (ja/nein) angab. Die Kaufläche des Antagonisten 
(Schmelz/ Keramik/ Komposit/ Amalgam/ Metall), die Führung über die Restauration (keine/ 
alleinig/ in Gruppe) und Balancekontakte (ja/nein) wurden bestimmt. Es erfolgte eine 
Ästhetikbeurteilung des fertig restaurierten Zahnes seitens des Patienten und seitens des 
behandelnden Zahnarztes über Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenügend). Nach 
Abschluss der Behandlung wurde, wenn möglich, mindestens einmal eine radiologische 
Kontrolle durchgeführt, um eventuelle Misserfolge festzustellen. Dabei wurde vor allem auf 
eventuelle Frakturlinien geachtet. Auch ein Lösen des Stift-Stumpf-Verbundes oder 
verschiedene Formen der Parodontitiden konnten radiologisch festgestellt werden. Auf 
weitere Röntgenaufnahmen wurde allerdings im Verlauf der sich wiederholenden 
Nachuntersuchungen verzichtet, da diese bei klinisch unauffälliger Situation keine weiteren 
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wichtigen Aussagen liefern würden, welche eine Strahlenbelastung des Patienten rechtfertigen 
würden. Bei Eintreten eines Misserfolges sollten der genaue Zeitpunkt sowie die genaue 
Beschreibung des Misserfolges dokumentiert werden, um diesen später genauer untersuchen 
zu können.  
3.7 Misserfolgskriterien 
Zu den absoluten Misserfolgen der Wurzelstifte zählt eine Wurzel- oder Stiftfraktur sowie 
Sekundärkaries mit notwendiger Erneuerung der Restauration oder Extraktion des 
restaurierten Zahnes.  
 
Relative Misserfolge sind zum einen ein Friktionsverlust des Stiftes, sowohl mit Teilluxation 
als auch mit Totalluxation, zum anderen auch ein Lösen des Stift-Stumpf-Verbundes. Auch 
eine Keramikabplatzung vom Stiftaufbau oder eine Verfärbung gilt als relativer Misserfolg.  
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4.1.4 Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpatienten 
Die Alters- und Geschlechtsverteilung der behandelten Patienten (Patientenurgut n=100) ist 
der folgenden Tabelle zu entnehmen. Besonders häufig wurden postendodontische 
Versorgungen bei Patienten zwischen 30 und 49 Jahren vorgenommen. Des Weiteren wurden 
mehr weibliche als männliche Patienten behandelt (Verhältnis 1,4:1). 
 
             
Abbildung 14: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpatienten (n=100) 
          (FRC Postec® und DT Post® gesamt) 
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4.2 Ergebnisse der Studiengruppen 
4.2.1 FRC Postec® Studie 
Für die Studie der FRC Postec® Gruppe wurden 30 Patienten mit 41 Wurzelstiften 
berücksichtigt. Der Beobachtungszeitraum nach Eingliederung der Wurzelstifte lag zwischen 
28 und 65 Monaten. Die Diagramme sind der Übersichtlichkeit halber in Halbjahresschritten 
dargestellt (siehe Abbildung 15).  
 
Bis zum Stichtag (1. April 2007) betrug die durchschnittlich kontrollierte Liegedauer 49 
Monate mit einem Medianwert von 50 Monaten und einer Standardabweichung von 13 
Monaten. Die relativ hohe Standardabweichung kommt dadurch zustande, dass für eine 
ausreichende Auswertung möglichst viele Patienten zur Verfügung stehen mussten und für 
die eingesetzten Stifte relativ große Schwankungen bezüglich der Liegedauer bestanden. 
Während des Untersuchungszeitraumes standen sechs Patienten nicht persönlich zur 
Verfügung und wurden telefonisch nach dem Zustand der Restauration befragt. 
 
Ein relativer Misserfolg zeigte sich nach ca. einem Jahr bei einem direkten Stiftaufbau, in 
Form einer Verfärbung eines sehr ausgedehnten Kunststoffaufbaus mit minimaler 
Spaltbildung. Es handelte sich um einen Oberkieferfrontzahn welcher nur provisorisch mit 
einer relativ großen Kunststofffüllung versorgt worden war. Dem Patienten wurde geraten, 
eine Kronenversorgung des Zahnes alsbald durch seinen Hauszahnarzt vornehmen zu lassen. 
Bei der letzten Nachkontrolle nach 47 Monaten Liegedauer hatte der Patient seinen Zahn zwar 
immer noch nicht mit einer Krone versorgen lassen, aber am klinischen Bild, sowie nach 
röntgenologischer Kontrolle hatte sich nichts verändert. Weitere relative Misserfolge wie ein 
Friktionsverlust des Stiftes oder auch ein Lösen des Stift-Stumpfaufbaus konnten nicht 
verzeichnet werden.  
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4.2.2 DT Light Post® Studie 
Es wurden bei der DT Light Post® Gruppe insgesamt 54 Patienten mit 105 Wurzelstiften an 
91 Zähnen berücksichtigt. Davon drei DT white Post® Stifte, 44 DT light Post® Stifte ohne 
Beschichtung und 58 DT light Post® SL Stifte. Der Beobachtungszeitraum nach der 
Eingliederung belief sich auf 7 bis 45 Monate. (Siehe Abbildung 16) 
 
Die durchschnittliche Liegedauer bis zum Stichtag betrug 20 Monate mit einem Medianwert 
von 20 Monaten und einer Standardabweichung von 9 Monaten. Um eine ausreichende 
statistische Auswertung zu gewährleisten musste auch hier eine ausreichende Patientenzahl zu 
Verfügung stehen und es entstand durch die unterschiedlich langen Liegezeiten wiederum 
eine hohe Standardabweichung. Während des Untersuchungszeitraumes standen acht 
Patienten nicht persönlich zur Verfügung und wurden telefonisch nach dem Zustand der 
Restauration befragt. 
 
Absolute Misserfolge in Form von Wurzel- oder Stiftfrakturen sowie Sekundärkaries mit 
notwendiger Erneuerung des Stiftes oder Extraktion des Zahnes traten bis zum Stichtag nicht 
auf. Auch relative Misserfolge konnten bis zum Stichtag nicht verzeichnet werden.  
 
Eine Patientin stürzte genau ein halbes Jahr nach Insertion eines indirekten DT Light Post® 
Stiftes in Zahn 21 – noch vor der endgültigen Versorgung mit einer Krone - bei einem 
Inlineskate-Unfall auf ihre Frontzähne. Angefertigte Röntgenbilder zeigten aber keinerlei 
Auffälligkeiten bezüglich einer Zahn- oder Stiftfraktur. Auch eine Lockerung oder auffällige 
Palpations- oder Perkussionsbefunde waren nicht festzustellen. Mittlerweile ist der 
betreffende Zahn mit einer Krone versorgt worden und bislang klinisch unauffällig. 
 
Hinsichtlich der zur Auswertung übrig gebliebenen Stifte, sowohl FRC Postec® als auch DT 
Light Post®, ergibt sich hiermit eine Erfolgsrate von 100% in insgesamt 43 Monaten mittlerer 
Beobachtungsdauer.  
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5 DISKUSSION 
Die Ergebnisse der vorliegenden mittelfristigen Studie über die postendodontische 
Versorgung mit den FRC-Stiften DT Light® Post und FRC Postec® zeigten im 
Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 43 Monaten (7 bis 65 Monate) viel 
versprechende Ergebnisse. 
 
Sowohl die direkte, als auch die indirekte Methode waren in der bisherigen 
Beobachtungsperiode als erfolgreich zu beurteilen. Dies schließt dagegen nicht aus, dass 
möglicherweise nach einem längeren Beobachtungszeitraum Misserfolge auftreten könnten. 
Langzeitergebnisse bleiben daher abzuwarten.  
 
Die Wahl der entsprechenden Therapieform bei der Wiederherstellung zerstörter Zähne 
richtet sich nach der jeweiligen Defektausdehnung. Die bisher geläufigen Begriffe wie gering, 
mittelgradig oder stark zerstört unterliegen jedoch der subjektiven Betrachtung [115]. Es wäre 
daher objektiver, eine Einteilung – wie in der vorliegenden Studie - in prozentuale 
Zerstörungsgrade vorzunehmen und diese den jeweiligen Therapieformen zuzuordnen. Bisher 
sind dazu jedoch keine wissenschaftlichen Daten verfügbar, sodass es letztendlich dem 
Behandler überlassen bleibt, eine Einordnung und Therapieplanung vorzunehmen. Das 
direkte Verfahren eignet sich für Zähne mit einem koronalen Restzahnhartsubstanzanteil von 
mindestens 30%. Bei einem Anteil von weniger als 30% ist die indirekte Methode indiziert. 
Auch eine Einteilung nach verbliebenen Dentinwänden, wie von NAUMANN et al. 
propagiert stellt eine probate Methode dar [115]. 
 
Als Stumpfaufbaumaterialien im direkten Verfahren können die verwendeten Komposite 
Tetric® Ceram (IvoclarVivadent, FL-Schaan) und Rebilda® DC (VOCO, D-Wehrheim) bei 
sorgfältiger Verarbeitung durchaus empfohlen werden. Bei Rebilda® DC weiß erwies sich 
der deutliche Kontrast zum Dentin als besonders vorteilhaft. Der direkte Vergleich beider 
Komposite war  in vorliegender Studie allerdings nicht möglich, da die Fallzahlen dafür zu 
gering waren.  
 
Die in dieser Studie von EDELHOFF für das indirekte Verfahren eingeführte Kombination 
von Keramikaufbau mit Kompositstift ermöglicht eine erhebliche Reduktion des 
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Kompositanteils und damit auch der dem Komposit anhaftenden negativen Eigenschaften. 
Zudem ist der keramische Stumpfaufbau in der Lage durch seine geringere Flexibilität die 
Langlebigkeit von vollkeramischen Kronen positiv zu beeinflussen [139].  
 
Materialbedingt kommen glas- und quarzfaserverstärkte Kompositwurzelstifte den 
biomechanischen Eigenschaften der Zahnhartsubstanz wesentlich näher als Metall- oder 
Zirkoniumdioxidstifte [125]. Im Falle eines Misserfolges sollte günstigerweise der Stift 
frakturieren [54]. In verschiedenen In-vitro-Studien ist der „Sichere Versagensmodus (fail 
safe)“ von FRC-Stiften bereits belegt worden [3, 108] und wurde auch schon durch klinische 
Studien bestätigt [18, 43, 106, 113]. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes waren in 
vorliegender Studie keine Misserfolge im Sinne einer Zahn- oder Stiftfraktur zu beklagen. 
Auch Retentionsverluste konnten nicht verzeichnet werden. Derartig positive Ergebnisse 
scheinen vielversprechend für zukünftige prothetische Rehabilitationen. 
 
Ein weiterhin zu diskutierendes Problem ist die Reaktion von Komposit mit seiner Umwelt 
(Wasser, Wärme, biologische Medien, Säuren oder mechanische Einflüsse). In der 
vorliegenden Studie ist Komposit der Hauptbestandteil aller Komponenten des Stift-
Stumpfaufbaus, bis hin zum Befestigungskomposit. TORBJOERNER et al. untersuchten die 
Wasser- und Wärmeeinwirkung auf karbonfaserverstärkte Wurzelstifte (Composipost®) und 
fanden heraus, dass durch hydrolytische Degradation eine Verschlechterung der 
mechanischen Eigenschaften bewirkt wird [161]. Dieses manifestiert sich in der Reduktion 
der Festigkeit und des E-Moduls [25]. LASSILA et al. überprüften 17 verschiedene FRC-
Stifte unterschiedlicher Durchmesser und Hersteller bezüglich ihrer Biegefestigkeit 
(Reduktion von 10%) und Bruchfestigkeit (Reduktion von 18%) nach Wärmeeinwirkung. 
Signifikant war die beachtliche Varianz zwischen den einzelnen Herstellern bzw. 
Stiftdurchmessern [98]. Es bleibt jedoch zu hinterfragen, wie relevant äußere Einwirkungen 
bei einem in den meisten Fällen von außen durch eine Kronenversorgung separierten und 
geschützten Stift-Stumpfaufbau sind. MANNOCCI et al. sehen darin keinen Zusammenhang, 
da ein FRC-Stift bei endgültiger Versorgung kaum mit Flüssigkeiten in Berührung kommt 
[108]. Auch PURTON et al., die in einer In-vitro-Studie glasfaserverstärkte Stifte (Luscent 
Anchors®, Dentatus, Light Post®, RTD, F-Saint-Egrève), befestigt mit einem dualhärtenden 
Befestigungskomposit (Panavia®), thermozyklischen Belastungen unterzogen, sprachen dem 
nur eine untergeordnete Bedeutung zu [126]. 
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Fraglich ist dennoch, inwiefern sich die höhere Flexibilität von Kompositen auf die 
Haltbarkeit der Restauration auswirkt. Einerseits besteht die Gefahr einer weiteren sich 
negativ auswirkenden Erhöhung der Flexibilität durch Flüssigkeits- und Wärmeeinwirkung 
[161]. Dadurch können Retentionsverluste auftreten, die darüber hinaus die Gefahr der 
Perlokation mit Mikroleakage und Reinfektion bis hin zur Wurzelspitze bergen [97]. 
Andererseits stehen dem die sich positiv auswirkende höhere Flexibilität von glas- und 
quarzfaserverstärkten Wurzelstiften und der dadurch bedingte günstigere Versagensmodus 
sowie die Wiederentfernbarkeit im Falle eines Misserfolges gegenüber. Durch die 
Möglichkeit des Austausches eines Stiftes wäre es somit bei einem begründeten Verdacht 
einer periapikalen Entzündung möglich, eine Revision der Wurzelfüllung durchzuführen und 
damit Ausheilung der Entzündung herbeizuführen, sowie den Zahn neu zu versorgen. Bei 
Metall- oder Zirkoniumdioxid-Wurzelkanalstiften ist dieser Zugang sehr erschwert. Wägt 
man in diesem Fall also Risiko und Nutzen genau ab, wird klar, dass das Risiko eines 
Mikroleakage bleibt, aber durch die Möglichkeit der Stiftentfernung bei Bedarf wieder 
relativiert wird. Vor diesem Hintergrund ist die Verwendung glas- und quarzfaserverstärkter 
Wurzelstifte für die ästhetisch anspruchsvolle postendodontische Restauration durchaus zu 
empfehlen.  
 
Hinsichtlich Korrosionsproblematik und Biokompatibilität zeigen die in der Studie 
nachuntersuchten Patienten keinerlei pathologische Anzeichen. ARVIDSON et al. diskutieren 
den Zusammenhang von Korrosionsprodukten ausgehend von metallischen Stiften sowohl mit 
Diskolorationen der Gingiva, als auch mit Entzündungsreaktionen im umliegenden Gewebe 
bis hin zum Zahnverlust durch die durch Korrosionsprodukte ausgelöste Versprödung der 
Zahnhartsubstanz [7, 8]. Gingivadiskolorationen, sowie marginale Parodontitiden oder 
gingivitische Anzeichen an den restaurierten Zähnen wurden bei keinem der Studienpatienten 
beobachtet. 
 
Durchaus positiv zu bewerten ist die im direkten Verfahren völlig chairside erfolgende 
Verarbeitung faserverstärkter Kompositstifte. Zeit- und Kostenaufwand werden somit gering 
gehalten, genauso wie die Gefahr einer Rekontamination des Wurzelkanals gegenüber der 
indirekten Methode. Hinderlich gestaltet sich jedoch das Procedere der Stiftkonditionierung 
mittels Silanisierung und Silikatisierung vor der Insertion. Der flüssige Behandlungsablauf 
wird infolgedessen erheblich gestört und darüber hinaus ist die manuelle Oberflächen-
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konditionierung sehr sensibel für Verarbeitungsfehler. Durch die Weiterentwicklung der DT 
Light Post® Stifte mit industriell PVD-beschichteter Oberfläche entfällt diese chairside-
Konditionierung mittlerweile komplett. Der Behandlungsablauf erfährt dadurch eine 
beachtliche Beschleunigung und Vereinfachung. 
 
Konventionell verankerte Stifte sind nicht in der Lage, die Stabilität von endodontisch 
behandelten Zähnen zu erhöhen [9]. Eine Steigerung der Stiftretention im Wurzelkanal, sowie 
eine bessere Spannungsverteilung auf die umgebende Kanalwand kann nur durch eine 
adhäsive Befestigung erzielt werden [32, 34, 154].  
In der vorliegenden Studie wurden alle Stifte adhäsiv inseriert und zusätzlich zuvor einer 
Oberflächenvorbehandlung zur Retentionssteigerung unterzogen.  
Ein Teil der Stifte wurde korundgestrahlt und anschließend mit Monobond® S 
(IvoclarVivadent, FL-Schaan) silanisiert, um durch die Oberflächenvergrößerung einen 
verbesserten mikromechanischen Verbund zu erreichen. Schon durch alleiniges 
Korundstrahlen der Oberfläche kann eine Steigerung des Verbundes erzielt werden [11]. Die 
zusätzliche Oberflächenkonditionierung mit Silan als Haftvermittler erreicht wiederum höhere 
Haftfestigkeitswerte [6]. RADOVIC et. al sehen die Oberflächenkonditionierung durch 
Abstrahlen als Kompromiss aus Erhöhung der Haftfestigkeit bei gleichzeitiger Geringhaltung 
des Behandlungsaufwands [127].  
Ein anderer Teil der Stifte wurde mit dem Ziel der mechano-chemischen Verankerung, mit 
dem von EDELHOFF modifizierten Rocatec®-System (3M Espe, D-Seefeld) silikatisiert und 
ebenfalls silanisiert. Auch hier erfährt der Haftverbund zwischen Stift und 
Befestigungskomposit eine signifikante Steigerung, wie von AKISILI am Beispiel von 
vorbehandelten Titanstiften beschrieben wird [1]. Die mechano-chemische Retention mit 
Silikatisierung/Silanisierung erhielt bisher in Laboruntersuchungen bei Wasseranlagerung und 
Temperaturwechselbelastung im Vergleich die besten Werte [156].  
Durch die Neuerung im DT Light Post®-System, der industriellen PVD-Beschichtung, 
konnten diese Werte außerdem noch übertroffen werden. EDELHOFF et al. fanden heraus, 
dass die PVD-Beschichtung, die auch mechano-chemisch-retentiv wirkt, im Gegensatz zur 
Silikat/Silan-Vorbehandlung eine weitere Retentionssteigerung um mindestens 50% erwirkt, 
jedoch mit wesentlich geringerem Behandlungsaufwand verbunden ist [36]. Darüberhinaus 
sichert die maschinelle Vorbeschichtung einen wesentlich gleichmäßigeren Auftrag der 
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Konditionierungsschicht, als dies manuell erreichbar wäre und welche die Passgenauigkeit 
der Stifte zudem in Frage stellen würde [36].  
In der vorliegenden Studie konnten die Vorteile in der Handhabung des PVD-beschichteten 
DT Light Post®-Systems gegenüber anderen Varianten der Oberflächenkonditionierung 
bislang durchaus bestätigt werden. Jedoch konnten keine Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Konditionierungsverfahren detektiert werden. Langzeitergebnisse bleiben 
abzuwarten. 
 
Bei den meisten Studien traten Retentionsverluste infolge adhäsiven Versagens im Dentin-
Komposit-Verbund auf [113]. Da dies anscheinend die größte Schwachstelle im 
Verbundsystem darstellt [18], ist auf die absolut korrekte adhäsive Befestigung nach 
Herstellerangaben größte Sorgfalt zu legen. In-vitro-Untersuchungen zeigen, dass der 
adhäsive Verbund zwischen Stift und Wurzelkanal in der Gebrauchsphase hohen Belastungen 
ausgesetzt wird [123]. Bakterielle Kontamination, Sekundärkaries und Stiftverluste können 
derweil nur durch eine gute Abdichtung verhindert werden [109]. Diversen Untersuchungen 
zufolge erzielten Three-step-Adhäsivsysteme, wie das in dieser Studie verwendete Syntac®-
Adhäsivsystem, bessere Retentionswerte als One-step-Adhäsive [168]. Das in der 
vorliegenden Studie verwendete dualhärtende Excite® DSC One-Bottle-Adhäsiv zeigte in 
einem Einzelfall, dass der Zeitfaktor zu einem wesentlichen Problem bei rein chemisch 
härtenden Adhäsivsystemen bzw. Befestigungskompositen wird. Aufgrund eines 
Verarbeitungsfehlers härtete das Excite® DSC-Adhäsiv bei einem Studienpatienten so schnell 
im Kanal aus, dass es nicht mehr möglich war, den Wurzelstift in voller Länge zu platzieren.  
  
Als Befestigungskomposite eignen sich generell autopolymerisierende oder dualhärtende 
Dentinadhäsive und Befestigungskomposite. Die oben beschriebene Problematik des 
Zeitfaktors bei autopolymerisierenden Materialien erfordert aus diesem Grunde einen 
erfahrenen Behandler. Rein lichthärtende Befestigungsmaterialien können angesichts der 
geringen Durchhärtungstiefe nicht zuverlässig auspolymerisiert werden [32]. Laut Meinung 
von TEZVERGIL et al. sollte der Wärmeausdehnungskoeffizient der Stifte mit dem des 
Befestigungskomposites abgestimmt werden, um adhäsives Versagen, Matrixrisse und 
koronales Leakage in der Schicht zwischen Zahn und Restauration zu vermeiden [158]. 
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In der vorliegenden Studie kamen zwei dualhärtende Befestigungskomposite zum Einsatz: das 
überwiegend lichthärtende Variolink® II (IvoclarVivadent, FL-Schaan) und das überwiegend 
chemisch härtende Panavia® F 2.0 (Kuraray, J-Osaka), mit Präferenz auf Erstgenanntem. 
Aufgrund der geringen und vor allem ungleichen Fallzahlen war jedoch kein Vergleich der 
beiden Befestigungskomposite innerhalb der Studie möglich, wohl zeigten beide Stiftsysteme 
innerhalb der Beobachtungszeit eine ausreichende klinische Festigkeit und konnten den 
klinischen Anforderungen genügen. Die in der Literatur beschriebenen Retentionsverluste 
konnten bisher nicht bestätigt werden. Auch die erwähnte Verschlechterung der mechanischen 
Eigenschaften durch Wasser- und Wärmeeinwirkung zeigte klinisch keine negativen 
Auswirkungen.  
 
Die Stiftinsertionen wurden in vorliegender Studie von insgesamt 9 Behandlern 
vorgenommen. Eine Streuung eventueller Fehlerquellen sollte dadurch provoziert werden. 
SIMONETTI et al. erforschten die Sensibilität von adhäsiver Befestigung auf die 
Behandlungserfahrung unterschiedlicher Behandler, konnten aber keine signifikanten 
Unterschiede feststellen [147]. Das Studienergebnis stimmt nach bisherigen Ergebnissen 
durchaus damit überein. 
 
Die erforderliche Stiftlänge sollte im Zusammenhang mit einer adhäsiven Befestigung 
allerdings nochmals kritisch überdacht werden. In einer In-vitro-Studie konnte aufgezeigt 
werden, dass bei adhäsiver Insertion unterschiedlich langer Wurzelstifte (ParaPost®, 5 mm 
und 8 mm Länge) kein Unterschied bezüglich der Retention bestand [39]. Dieses Ergebnis 
wurde vermutlich zum Großteil durch die Stiftgeometrie (hier parallel) beeinflusst. Eventuell 
kann ein kürzerer Wurzelstift dem Aufbau und der späteren Restauration genauso viel 
Retention und Stabilität verleihen. ATTIN et al. warnen jedoch vor der Insertion von zu 
kurzen Stiften, da ungünstige Frakturlokalisationen auftreten. Bei tief zerstörten Frontzähnen 
ist eine Stiftverstärkung zwar generell ratsam, jedoch wird eine Stiftlänge von halber 
Wurzellänge und weniger als ungünstig bewertet. Bei Molaren ist eine Teilkrone mit 
Kaukantenschutz in der Lage den Zahn besser zu schützen, als ein Wurzelstift [9].  
 
Durch die Fähigkeit der Lichtleitung aller in dieser Studie eingesetzten Wurzelstifte (bis auf 
DT White Post®), bestand zudem die Möglichkeit durch Lichtpolymerisation auch tiefer 
liegende Bereiche des Wurzelkanals zu erreichen. PITEL bescheinigten hierzu einen besser 
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ausgehärteten Hybridlayer [125]. Aufgrund der guten Erfolgsrate der vorliegenden Studie 
könnte man annehmen, dass bei einer Einsetztiefe zwischen 9-11 mm (ab Schmelz-Zement-
Grenze) die Durchhärtungstiefe ausreichend war. 
 
Bei metallischen Stiftaufbauten liegt die Misserfolgsrate zwischen 0,6 % und 6 %, mit 
Häufung im Oberkieferfrontzahnbereich. Die Überlebensrate individuell gegossener 
Stiftaufbauten liegt nach 6 Jahren bei 91 % [34, 38]. 
Keramische Stiftaufbauten wurden in klinischen Studien zwischen 14,7 und 16,6 Monaten 
beobachtet. In einer retrospektiven Studie von JUNGE et al. liegen sogar Ergebnisse von 
durchschnittlich 39,8 Monaten vor. Misserfolge äußerten sich hier lediglich in 
Keramikabschuppungen des Stiftaufbaus und in Retentionsverlusten. Auch dieses System ist 
sehr viel versprechend, denn die befürchteten Wurzel- oder Stiftfrakturen blieben bislang aus 
[35, 85, 88]. Für karbonfaserverstärkte Stiftsysteme werden Misserfolgsraten von 2% nach 32 
Monaten angegeben und 4% nach 4 Jahren [116], bzw. in einer prospektiven klinischen 
Studie von GLAZER et al. 7,7% nach rund 28 Monaten [53]. 
 
Bei den quarz- und glasfaserverstärkten Stiftsystemen sind prospektive klinische Studien 
zwischen 30 Monaten und 3 Jahren Verweildauer bekannt [106, 113]. Prospektiv angelegte 
klinische Studien verfügen über einen besseren Aussagegehalt als retrospektiv beobachtete 
Studien und damit über höhere wissenschaftliche Relevanz. 
Bereits publizierte klinisch prospektive Studien von MALFERRARI [106] (1,7% Misserfolg 
bei 30 Monaten Beobachtungsdauer), MONTICELLI [113] (6,2% bei 24-36 Monaten), 
FERRARI [43] (3,2% bei 6 Jahren) und NAUMANN [116] (11,4% nach 24 Monaten) hatten 
bei ihren Misserfolgen allesamt gemeinsam, dass adhäsive Stiftretentionsverluste und 
periapikale Aufhellungen auftraten. Auffällig bei der Studie von MONTICELLI et al. war, 
dass alle Stiftretentionsverluste bei der Entfernung der provisorischen Versorgung bei Zähnen 
auftraten, die eine Ferrule-Präparation von unter 2 mm aufwiesen. Diese Häufung verdeutlicht 
noch einmal, wie wichtig die korrekte Ausführung der Ferrule-Präparation für das Gelingen 
der postendodontischen Versorgung ist [160]. Auch CAGIDIACO et al. bestätigten in ihrer 
Literaturstudie, dass eine korrekt ausgeführte Ferrule-Präparation maßgeblich am Gelingen 
der prothetischen Rehabilitation beteiligt ist [18]. Inwieweit sich der Effekt allerdings auf die 
Restaurationen der vorliegenden Studie auswirkte, konnte wegen der geringen Fallzahlen 
nicht beurteilt werden. Von einigen Autoren wird sogar der Stiftversorgung bei definitiver 
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Restauration mit korrekter Einhaltung des Ferrule Designs nur eine untergeordnete Rolle 
zugeschrieben [14, 28]. Aus der Häufung der Retentionsverluste gerade bei der 
Provisorienentfernung lässt sich ebenso schliessen, dass hierbei allergrößte Sorgfalt und 
Vorsicht geboten werden sollte und auf die Entfernung mittels Hirtenstab besser verzichtet 
werden sollte. Durch den ruckartigen Impuls würde ein Retentionsverlust geradezu provoziert 
werden.  
  
Bei der Studie von FERRARI et al. waren über die Hälfte der Misserfolge apikale Läsionen. 
Inwieweit sich die Insertion von FRC-Wurzelstiften allerdings auf parodontale Parameter 
auswirkt bleibt unklar. Wie alle aufgezählten klinischen Studien belegen, ist die Mehrheit der 
Misserfolge wieder versorgbar. 
 
CAGIDIACO et al. diskutieren in ihrer Literaturstudie die protektive Rolle einer Stiftinsertion 
bei stark reduzierter Zahnhartsubstanz. Sie kommen zu dem Schluss, dass die Insertion eines 
Glasfaserstiftes sicherlich gegen Wurzelfrakturen schützt, da diese als Misserfolge im 
Vergleich zu Studien mit Metall- oder Zirkoniumdioxidstiften relativ selten auftreten. 
Dagegen sind Debonding und Retentionsverluste wesentlich häufigere Gründe für 
Misserfolge bei FRC-Stiften. Gleichzeitig kritisieren die Autoren, dass es zu wenig klinische 
Studien mit Ergebnissen über 3 Jahren gibt, bzw. die vorhandenen Studien wegen der 
unterschiedlich angelegten Studiendesigns nicht brauchbar miteinander verglichen werden 
können [18].  
 
In der vorliegenden Studie trat bis zum Stichtag lediglich der bereits erwähnte relative 
Misserfolg in Form eines marginalen Randspaltes mit Verfärbung des Kompositaufbaus auf, 
sowie ein weiterer Zahn eine apikale Beherdung vermuten liess. Die Ergebnisse der Studie 
sind insgesamt sehr vielversprechend, zumal die kritischen Zeiträume bereits von der 
Mehrheit der inserierten Stifte überdauert wurde. Dennoch kann aufgrund der geringen und 
vor allem unterschiedlichen Fallzahlen keines der beiden Systeme bevorzugt empfohlen 
werden. 
 
Um einen wissenschaftlichen Vergleich erbringen zu können, hätten beide Systeme in eine 
ausgeglichene Anzahl endodontisch behandelter Zähne inseriert werden müssen.  
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Anhand der Geschlechts- und Altersverteilung der Studienpatienten konnte aufgezeigt 
werden, dass sich mehr Frauen als Männer behandeln liessen (Verhältnis 1,4:1). Auch bei 
CAGIDIACO et al. wird eine derartige Tatsache erwähnt [18]. Möglicherweise kommt die 
Häufung bei den weiblichen Patienten dadurch zu stande, dass Frauen ein höheres 
Ästhetikbewusstsein nachgesagt wird als Männern. Die bevorzugte Altersgruppe sowohl bei 
den männlichen, als auch bei den weiblichen Patienten lag zwischen 30 und 49 Jahren.  
 
Die Ästhetik wurde unabhängig von Alter und Geschlecht von den meisten Patienten mit 
„gut“ bis „sehr gut“ beurteilt, wodurch sich indirekt die positiven ästhetischen Aspekte der 
quarz-/glasfaserverstärkten Komposit-Wurzelstifte bestätigen lassen. Der Einsatzbereich der 
Stifte war ungefähr gleich verteilt auf Front- und Seitenzähne.  
 
Quarz- und glasfaserverstärkte Komposit-Stiftsysteme scheinen generell hinsichtlich der 
Biomechanik und Ästhetik eine Bereicherung der bisherigen Therapiekonzepte darzustellen. 
Unter strikter Einhaltung der Behandlungs- und Verarbeitungsrichtlinien kann der klinische 
Einsatz der beiden Stiftsysteme (FRC Postec® und DT Light Post®) durchaus befürwortet 
werden. Vor allem die Erleichterung des Behandlungsablaufes durch die Weiterentwickelung 
der Oberflächenkonditionierung, der industriellen PVD-Beschichtung, sei an dieser Stelle 
positiv erwähnt. Möglicherweise kann man die Kombination der in der Studie verwendeten 
Materialien für den Erfolg verantwortlich machen. Um eine abschließende Aussage treffen zu 
können, müssen allerdings Langzeitergebnisse abgewartet werden. 
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6 ZUSAMMENFASSUNG 
Im Rahmen einer klinisch-prospektiven Studie an der Universitätsklinik der RWTH Aachen 
wurden zwei faserverstärkte Komposit-Wurzelstiftsysteme (FRC Postec®, IvoclarVivadent, 
FL-Schaan und DT Light Post®, VDW/RTD, F-Saint-Egrève) miteinander verglichen. Nach 
festgelegtem Protokoll wurden von insgesamt neun erfahrenen Zahnärzten zwischen Oktober 
2001 und August 2006 insgesamt 168 Stifte in 150 Zähne von insgesamt 100 Patienten 
inseriert. Nach Berücksichtigung der Drop-Outs von insgesamt 16% blieben bei der FRC-
Postec® Gruppe noch 41 Stifte in 39 Zähnen bei 30 Patienten zur Nachkontrolle, bei der DT 
Light Post® Gruppe 105 Stifte in 91 Zähnen bei 54 Patienten.  
 
Zwei eingesetzte Stifte sind alleinig mit einem Kompositaufbau versehen worden, ohne eine 
spätere Restauration. Im direkten Verfahren wurden insgesamt 138 Zähne mit Stift, einem 
Kompositaufbau, sowie einer restaurativen Versorgung aufgebaut und im indirekten 
Verfahren acht Zähne mit Stift, Aufbau aus experimenteller Glaskeramik und restaurativer 
Versorgung. Als Dentinadhäsivsystem kam bei 130 Stiften das Syntac® System zur 
Anwendung, bei den restlichen 16 Stiften Excite® DSC bzw. Panavia® ED Primer. Mit der 
modifizierten Rocatec®-Methode zur Silikatisierung zuzüglich Silanisierung wurden 126 
Stiftoberflächen vorbehandelt und anschließend mit Variolink® II, einem dualhärtenden 
Befestigungskomposit eingesetzt. 20 Stifte wurden korundgestrahlt, silanisiert und mit dem 
dualhärtenden Befestigungskomposit Panavia® F 2.0 eingesetzt. Die neuen DT Light Post® 
SL Stifte kamen ohne diese spezielle Vorbehandlung aus und wurden lediglich mit 
Variolink® II eingesetzt. Abschließend wurde die Präparation für eine vollkeramische 
Versorgung (Teilkrone, Veneer, Krone oder Brücke) möglichst in derselben Sitzung 
vorgenommen. Die durchschnittliche Beobachtungsdauer lag bei den FRC Postec® Stiften bei 
49 Monaten bei einer maximalen Liegedauer von 65 Monaten. Bei den DT Light Post® 
Stiften waren es maximal 45 Monate Liegedauer und 20 Monate durchschnittliche 
Beobachtungsdauer.  
 
Absolute Misserfolge, wie Wurzel- oder Stiftfrakturen traten bis zum Stichtag (1.04.2007) 
nicht auf. Ein relativer Misserfolg in Form einer Randspaltbildung bei einem lediglich mit 
Kompositaufbau, jedoch ohne definitive Restauration versorgten Oberkiefer-Frontzahn, 
musste allerdings in Form einer Verfärbung verzeichnet werden. Die Ergebnisse aus den 
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bereits vorliegenden klinischen Studien über den Einsatz von faserverstärkten Komposit-
Wurzelkanalstiften sind vielversprechend. Auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
sprechen hierbei für sich. Eine Erfolgsrate von 100% nach 3,4 Jahren mittlerer 
Beobachtungsdauer zeigt, dass die postendodontische Restauration mit FRC-Stiften sowohl 
im direkten, als auch indirekten Verfahren durchaus erfolgreich sein kann. Der klinischen 
Anwendung kann nach vorliegenden Ergebnissen und strenger Beachtung der Indikation, 
sowie korrekter adhäsiver Befestigung durchaus zugesprochen werden. 
 
SUMMARY 
Two groups of glass fibre-reinforced post systems for the restoration of endodontically treated 
teeth (FRC Postec®, IvoclarVivadent, FL-Schaan und DT Post®, VDW/RTD, F-Saint-
Egrève) were compared in a prospective clinical trial with at the Medical Center of the 
RWTH Aachen University. Between October 2001 and August 2006 a total of 168 posts were 
adhesively inserted by nine experienced dentists in 150 teeth following a fixed protocol. From 
a total number of 100 patients, 39 received 41 posts in 39 teeth in the FRC Postec® group and 
54 received 105 posts in 91 teeth in the DT Light Post® Group. 
 
Associated with two posts only a composite reconstruction was performed, without any 
further indirect restoration. In direct procedures, 138 teeth were restored with posts, 
composite cores and crowns. In indirect procedures 8 teeth were restored with a post, a core 
reconstruction fabricated of an experimental glass-ceramic. The Final restoration was 
performed with all-ceramic crowns. As dentin adhesive a multiple step system (Syntac system 
was utilized with 130 posts and for the other 16 posts, Excite® DSC or Panavia® ED Primer 
was applied to dentin. With a modified Rocatec® method and additional silanization 126 post 
surfaces were pre-treated and subsequently inserted with a dual-curing resin cement, 
Variolink® II. Twenty posts were corundblasted, silanized and placed with a dual-curing 
resin cement, Panavia® F 2.0. For the new industrially preconditioned DT Light Post® SL 
only Variolink® II was used as resin cement. Finally, the preparation for an all-ceramic 
restoration (partial crowns, veneers, crowns and fixed bridges) was performed, when possible 
in the same appointment. The mean observation period for the FRC Postec® group was 49 
months to 65 months and for the DT Light Post® group 20 month to 45 months. 
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Major complications, like root or post fracture, were not observed until the last recall 
appointment (01.04.2007). One minor complication was detected in the form of a marginal 
defect in a maxillary incisor, restored only with a complete composite reconstruction. This 
tooth did not receive a definitive indirect restoration and this complication was recorded as 
marginal discoloration. 
 
The clinical results of fibre-reinforced composite post systems presented in the literature are 
encouraging. The results of the present in-vivo study showed, that the success rate of glass-
fiber reinforced posts was of almost 100% after 3.4 years of clinical service. For both groups, 
direct or indirect procedure therefore it can be concluded, that the postendodontical 
restoration with glass fiber-reinforced posts employed in the present study can provide 
satisfying medium-term clinical success rates. 
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8 ANHANG 
8.1 Material und Herstellerliste 
 
Firma Produkte 
 
3M ESPE AG 
ESPE Platz 
D-82229 Seefeld 
(0800) 275 37 73 
www.3mespe.de 
 
 
Rocatec® - Pre 
Rocatec® - Plus 
Rocatec® -Soft 
Impregum® 
Permadyne® 
 
Gebr. Brasseler GmbH u. Co. KG 
 
Trophagener Weg 25 
D-32657 Lemgo 
(05261) 701-0 
info@brasseler.de 
www.kometdental.de 
 
 
Cerapost® 
 
Danville Engeneering 
 
2021 Omega Road 
USA-San Ramon, California 94583 
info@daneng.com 
www.daneng.com 
 
 
Micro Etcher® 
 
Degussa Dental GmbH & Co.KG 
Rodenbacher Chaussee 4 
D-63457 Hanau-Wolfgang 
(06181) 5950 
www.degudent.de 
 
 
Permador® 
 
 
 
Dentsply-Maillefer 
Ch.du Verger 3 
CH-1338 Ballaigues 
info@maillefer.ch 
www.maillefer.ch 
 
Gates-Bohrer 
Largo® Bohrer 
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Heraeus-Kulzer GmbH 
Phillipp-Reis-Str. 13 
D-61273 Wehrheim 
(06081) 9590 
www.heraeus-kulzer.de 
 
 
 
Palavit® G 
 
 
Ivoclar Vivadent GmbH 
Dr.-Adolf-Schneider-Str. 2 
D73479 Ellwangen 
(07961) 8890 
www.ivoclarvivadent.de 
 
 
Postec® FRC                    Heliobond® 
Syntac® Classic                CosmoPost® 
Tetric® Ceram                  IPSEmpress Cosmo  
Tetric® Flow                            Rohling 
Monobond-S®                  Vivabrush® 
Excite® DSC                    Variolink® II 
 
JenericPentron Deutschland GmbH 
 
Raiffeisenstr. 18 
D-72127 Kusterdingen 
(07071) 9398-0 
info@jeneric-pentron.de 
www.jeneric-pentron.de  
 
  
FibreKor® 
 
Kuraray Europe GmbH 
Schiess-Str. 68 
D-40549 Düsseldorf 
(0211) 538880 
www.kuraray-dental.de 
 
 
Panavia® F 2.0 
Panavia® ED Primer 
 
RTD Recherches Techniques Dentaires
3 Rue Luis Neel 
F-38120 Saint-Egrève 
info@rtd.fr 
www.rtd.fr 
 
 
Composipost® / C-Post® 
Aestheti-Post® 
Aestheti-Plus® 
DT White Post® 
DT Light Post® 
DT Light Post® S.L 
 
 
Ultradent Products, Inc. 
USA-South Jordan, Utah 84095 
www.ultradent.com 
 
 
Ultrapak® 
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VDW GmbH 
Bayerwaldstr. 15 
D-81737 München 
(089) 62734-0 
info@vdw-dental.com 
www.vdw-dental.com 
 
 
DT White Post® 
DT Light Post® 
DT Light Post® S.L. 
DT Universal Drill® 
DT Finishing Drill®  
Composibrush® 
 
 
VITA Zahnfabrik 
H.Rauter GmbH &Co.KG 
Spitalgasse 3 
D-79704 Bad Säckingen 
info@vita-in-ceram.de 
www.vita-in-ceram.de 
 
 
In-Ceram® 
 
VOCO GmbH 
Anton-Flettner-Strasse 1-3 
D-27472 Cuxhaven 
(04721) 719-0 
info@voco.de 
www.voco.de 
 
 
Rebilda® DC 
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8.2 Stammdatenbogen 
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8.3 Nachuntersuchungsbogen 
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